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Toracele in pilnie, cu caracteristica deformare infundibuliformi a
regiunii sternoxifocondrale si alterarea raporturilor anatomo-functionale
toracocardiorespiratorii constituie o enigmi din punct de vedere al pa-
togenezei §i o problema terapeuticid necristalizatd inci sub aspectul con-
duitei §i al modului optim de sanctionare.

Situatia de fatd este ilustratd si prin multitudinea ipotezelor etio-
genetice ale viciului, de la cea a rahitismului pini la teoriile malforma-
tiei osoase, ligamentare si diafragmatice sectoriale. Nu mai putin expresiv
este numirul considerabil al tehnicilor operatorii, printre care se enu-
merd interventiile care urméiresc:

— realizarea unui simplu dezancoraj (Brown 1939, Ravitich 1944,
Chin 1957);

— aplanarea reliefului prin obliterarea scobiturii sternocondrale cu
lambouri musculare, grefe cartilaginoase, tegumentare, adipoase etc.
(Garnier 1934, Sicard, Peres 1948, J. si R. Judet 1964);

— alungirea cadranului anteromedian pretendinos al diafragmului
cu sau fara sternocondroplastie (Bedouelle 1964);

— mobilizarea si remodelarea ariei infundate a plastronului scheletal.

Variantele tehnice care apartin ultimei categorii de ,,interventii ma-
jore de corectie“ diferd unele de altele doar prin solutia tehnicid a recon-
figuririi, aceasta fiind realizatid in principiu printr-un act de mobilizare
a raporturilor vicioase §i printr-unul de meniinere a statu-quo-ului re-
modelat, pind la consolidare.

In vederea mobilizarii plastronului infundat — deci a realizirii pri-
mei componente a manoperei de corectie — au fost preconizate:

— rezectia subpericondroperiostald (partiald ori totald) a ariei sche-
leto-parietale interesate (Sauerbruch 1920, Garnier 1934, Monod 1953);

— sterno- si condrotomiile de corectie (Lester 1946, Gross 1955,
Sutherland 1958 si altii);
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— ridicarea si inversarea plastronului infundat cu fata posterioara
inainte (Ochsner, De Bakey 1939, R. si J. Judet 1954, Jung 1958).

O gama intreagd de actiuni stabilizatoare si de fixare se afli de ase-
menea sub o larga triere clinicid. Dintre acestea mentionam:

— suspensia transcutanatd cu fir metalic a plastronului (Garnier
1934, Lester 1946, Gross 1955, Brunner 1954, Becker 1960, Mohning 1964);

— elevarea miodinamica a celor doud arii hemisternocondrale mobi-
lizate prin intermediul marelui pectoral, suturat la marginile de sectiune
longitudinalad ale sternului (Russel, Howard);

—atelarea interni prin:

— grefe osoase sau cartilaginoase plasate substernal (Sweet 1944,

Brodkin 1951, Daylei 1952, Naéf 1953):

— atelare metalici retrosternala cu brose Kirschner (Grob,

Griffin, Minnis 1957) sau lami metalici (Atkins, Blades 1961):

— atelare presternald prin lame metalice (Rehbein 1956, Idel-

berg 1964, Actis-Dato si colab. 1966).

Aprecierea circumspectid a numeroaselor publicatii din acest dome-
niu ne dezvaluie un fapt incontestabil, si anume: caracterul in general
inconstant al rezultatelor si incidenta — uneori semnificativd — a reci-
divelor, cu o imbunitatire deseori doar moderati sau chiar nesatisfaci-
toare a deficitului cardiorespirator preoperator, toate acestea sint de-
sigur, in functie de virstd, gravitatea si gradul de evolutie a diformitatii,
fapt confirmat de altfel si de modesta noastrid experienti, dobinditi in
cursul trierii variatelor procedee de corectie.

Studiul cauzelor sus-mentionate, in coroborare cu analiza ratiunii
ideilor de fundamentare a diferitelor tehnici, ne-a convins inc3 o dati
de caracterul — am putea spune — ,.practicist* al procedeelor chirurgi-
cale, rezultat nemijlocit al lipsei anumitor preciziri, referitoare la inter-
conditiondrile patogenetice, care declanseazd si dinamizeazd complexul
progresiv al deformirii. Intr-o asemenea situatie este lesne de inteles,
de ce majoritatea tehnicilor tind in primul rind la corectia plastica a vi-
ciului de estetici st configuratie, intr-un fel oarecum ,localist. fara sa
atace obiectivele morfofunctionale cauzale.

Iata motivul care ne-a indemnat si studiem aceastd tema si sd revi-
zuim intr-un ansamblu complex, toti factorii care pot interveni in regla-
rea ori devierea de la normal a procesului de configurare toracoparietala.
cu scopul de a putea concretiza unele norme mai juste de tratament pa-
togenetico-reconstructiv, standardizabile in practica noastrad clinica.

Constatarile obiective ale literaturii de specialitate oferd o serie de
detalii anatomice, cu caracter descriptiv, referitoare la alterdrile de ra-
porturi anatomice si de macro- si microconfiguratie. Acestea se limiteaza
insd cu precidere la viciul parietal sternocondral si abdominal, respec-
tiv diafragmatic. Particularititile modificirilor de forma ale toracelui sint
tratate sumar si oarecum rupte de axul rahidian.

In ceea ce priveste interpretarea dinamicii de malconfigurare, ea
se limiteazi doar la diformitatea plastronului, reflectind cu preponde-
rentd ipoteza ancorajului dinamico-retractil al viciului diafragmatic
{Brodkin H. A. 1953, Brown 1939, Chin E. F. 1957).
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Studiul comparativ intreprins de noi in materialul de fatd a confir-
mat intru totul particularitatile si detaliile morfologice descrise cu pre-
cizie de diferiti autori, dar in acelasi timp a relevat in plus citeva modi-
ficiri constante si caracteristice la nivelul rahisului, element de integrare,
participant activ si‘sau pasiv (in sensul unei interconditionari de recipro-
citate) la aproape toate variatiile de forma si procesele malconfiguratoare
toracovertebrale.

Diferenta proportionald in lungime existenti intre segmentul dorsal
si cel lombar al coloanei, in favoarea acestuia din urma, fondatid pe
cresterea in inaltime a corpurilor si cartilajelor intervertebrale, confera
o mobilitate excesiva si o posturd ortostaticid cu spate plan (dorsum pla-
num) in acest segment, constituind astfel — impreuni cu ansamblul mo-
dificarilor cavitare toracoabdominale de acompaniament — un complex
de factori, care ne-au sugerat posibilitatea unor noi aspecte, adicid a unor
corelatii de patogenitate si cauzalitate.

Conform ipotezei formulate in secventa studiului nostru analitic,
un rol primordial in malconfigurarea toracelui si a plastronului este
atribuit de noi tocmai cresterii disproportionate a coloanei dorsale, de-
calaj dimensional ce intervine deja in etapa vietii fetale,

Sint indeobste cunoscute modificarile caracteristice, privind propor-
tia unor segmente corporale, care se ivesc in perioada dezvoltirii, mani-
festindu-se deosebit de pregnant prin comportamentul raportului dintre
cap. trunchi si membrele inferioare, Mai putin analizate sint — in
schimb — detaliile referitoare la conformarea axial-dimensionald a ma-
rilor cavitati seroase (torace, abdomen), dictati in secventa cresterii, de
ritmul dezvoltdrii viscerelor si al adaptirii intocmai la variatele functii,
in conformitate cu necesitatile organismului la o virsti dati.

Acomodarea cavitatii abdominale la dezvoltarea accelerati a visce-
relor prin cresterea rapidd a ficatului si a tractului digestiv, incepind cu
perioada celei de a doua rotatii. presupune implicit §i amplificarea dia-
metrului sau longitudinal. Dezideratele specifice ale funciiei cardiorespi-
ratorii, in schimb, solicitd o adaptare si spatiu adecvat, doar dupid mo-
mentul nasterii, luind pe urmé un avint deosebit, initiat de pericada
alveolizarii intensive a plaminului, dupi cel de al 3-lea an de viata.
Aceastd adaptare, realizeazd printre altele, dezvoltarea si alungirea trep-
tatd a toracelui scurt, cu oblicizarea coastelor si amplificarea excursiilor
respiratorii parietale.

Unul din factorii dinamizanti ai procesului de conformare a reci-
pientului visceral, al carui diametru longitudinal augmenteazi in mod
necesar, este reprezentat de cresterea rahisului. Adecvat si in succesiu-
nea necesitdtilor dezvoltirii somatoviscerale, acesta se exteriorizeazi
prin raportul fiziologic al ritmului de crestere si de alungire a coloanei
lombare si toracice care, conform calculelor noastre, este la nou-nascut
in relatie de 1:1, pentru ca spre sfirsitul maturizirii somatice si se
apropie de valoarea 1 :1,5, in favoarea segmentului dorsal. Comportarea
acestui indice — potrivit conceptiei noastre — poate oferi intr-o oare-
care masuria date asupra limitelor particulare in care se desfisoari con-
figurarea dimensionald si arhitectonica a toracelui in diferite epoci
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ale dezvoltarii. Cresterea si alungirea proportionald a segmentului dorsal
fatd de cel lombar, ar determina in conditiile unei normale dezvoltiri
fetale, ansamblul trasiturilor caracteristice ale toracelui din aceasti pe-
rioadd a vietii, Unghiul xifocondrocostal relativ deschis, cu ficatul in
linia rebordurilor si coastele aproape orizontalizate, contribuie intr-ade-
vir la crearea unei zone de trecere spre pirtile subiacente mai mobile,
planul aperturii inferioare a toracelui cizind astfel deasupra centrului
de flexiune a trunchiului. Intr-o asemenea situatie, rezultanta for{elor
staticii viscerale din etajul superior al abdomenului, va asigura un su-
port stabilizator zonei parietale sternocondrocostale (vezi fig. nr. 1 a—b).

Devierea ,,indicelui de crestere si lungime“ in favoarea segmentului
dorsal, duce la alungirea proportionalid ori disproportionala a toracelui.
Augmentarea netd a distantelor de emergentd a coastelor, suspendate
inainte de stern si aflate in acelasi timp sub influenta directa si imediata
a ancorajului musculaturii abdominale cit si a dinamicii cresterii coloa-
nei lombare, poate fi considerata drept elementul fundamental al mal-
configurarii.

In caz de cointeresare a tuturor segmentelor coloanei dorsale, dis-
tanta largita a emergentelor costale alungeste considerabil partea dorso-
laterald a cutiei toracice. Musculatura abdominald si in special oblicul
intern si extern, dinamizate de cresterea segmentelor lombovertebrale,
ancoreazi in acelasi timp scheletul parietal anterolateral la un nivel co-
borit si adecvat traiectului, determinat de emergenta alterati a coas-
telor. Jonctiunea lor sternocondrocostalda de suspensie in conditiile unei
pozitii relativ inalte a sternului se realizeazd doar cu pretul unei puter-
nice alungiri craniale a ultimelor 5—6 cartilaje costale, Diferenta de ni-
vel dintre apendicele xifoid si rebordul costal creste mult, unghiul xifo-
condral transformindu-se intr-un defileu triunghiular, datoriti pozitiei
joase a rebordului si convergentei craniale aproape verticale a arcurilor
condrocostale apropiate de linia mediana,

In consecintd, rezultd un torace destins in directia craniocaudali,
cu spatii intercostale largi, un plastron mult alungit caudal si labil, da-
toritdi modificarilor dimensionale, de form& si dispozitie topografici a
jonctiunilor cartilaginoase.

O datd cu coborirea concomitentd a rebordurilor costale si a aper-
turii inferioare a toracelui, se creeazi — in conditiile de mobilitate
crescutd a coloanei — o situatie in care planul centrului flexiunii maxime
a trunchiului (corespunzitor normal de reguld liniei Li-apendice xifoid)
se deplaseazd pe un nivel oblic suprahepatic, care intersecteaza ariile
parietale anterolaterale ale coastelor VI—X, de jos in sus si dinainte
inapoi (vezi fig. nr. 2).

Punctul maxim de concavizare, la pozitia flectati a trunchiului, co-
respunzind acum apendicelui xifoid, permite intelegerea ugoari a succe-
siunii ansamblului de modificari, care se vor desfisura in cadrul acestei
constelatii: aplatizarea toracelui, cu inversiunea infundibuliforma (intr-un
plan mai mult sau putin transversal) a plastronului de la manubriu in jos,
centrul depresiunii fiind prezentat de aria xifoidiana si condrojonctiunile
din vecinatate. Clivajul de flexiune, supraiacent ficatului, basculeazi
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1 SZAVA SI COLAB.: TORACELE IN PILNIE

Fig. nr. 1 a—b: a) Configuratia normald a toracelui: planul

de flexie a trunchiului se situeazd sub nivelul ficatului.

b) Cu augmentarea lungimii coloanei si a toracelui planul
de flexie se transpune pe un nivel suprahepatic

Fig nr. 2: Largirea significantd a punctelor de emergenta
si a spatiilor intercostale intereseaza uitimele 6 coaste



'

Fig. nr. 3: Schema jumatatii dr. a toracelui

ilustreazd configuratia patologici, cea stg. in
schimb raporturile remodelate

Fig. nr. 4 a—b: a) Radiografia preoperatorie a cazului (K.J. ilustreazi largirea

spatiilor intercostale si situarea planului de flexie a trunchiului pe plan suprahe-

patic. b) Controlul radiologic dupa 22 luni de la operatie arati augmentarea diame-
trului sagital al toracelui, normalizarea formei $i a raporturilor biomecanice



organul inapoi, determinind ca fortele staticii abdominoviscerale si nu
maj asigure un sprijin protector zonei sternocondrale, ci doar ariilor
parietale latero-inferioare. Stroma conjunctiva si elementele contractile
ale diafragmului si musculaturii abdominale, adaptindu-se distantelor
noi dintre insertii, precum si hipermobilitatea coloanei dorsale, vor con-
tribui in mod dinamic — incepind cu perioada postnatala — la diminua-
rea rezistentei si stabilitatii parietale de la acest nivel.

Geneza malformatiilor asimetrice — in contextul ipotezei de fata —
s-ar explica, prin lateralizarea axului de flexie al trunchiului, toracele ,in
chiuvetd“ si cel in carend prin ipoteza decalajului partial de crestere,
proces limitat ca intensitate si intindere doar la anumite portiuni mai
restrinse ale coloanei. Astfel, la ,toracele in chiuveti“ cointeresarea se
margineste doar la segmentele de la nivelul excavatiei plastronale fiind
de intensitate redusd, la pectus carrinatum afecteazi vertebrele si coastele
aflate distal de nivelul proeminentei de cudare a sternului. Desigur,
in contextul subiectului abordat se ivesc o serie intreagd de detalii si
aspecte, aparent ori realmente contradictorii, cit si chestiuni de inter-
conditionari problematice, care necesiti incd precizdri. confirmiri ori
infirmari ulterioare. Printre acestea se numirid: substratul dinamico-
structual si cauzal al elongarii coloanei si a cartilajelor costale; preci-
zarea locului exact si a gradului de participare a fiecirui muschi in
determinarea ancorajului retractil-distensiv s.a.m.d.

Totusi, in lumina constatirilor si deductiilor noastre de pind acum,
pare a fi cert faptul ci:

a) Inceputul procesului de deformare toracoparietal — indiferent de
caracterul sdu latent ori manifest — se situeazid in perioada dezvol-
tarii fetale, fiind conditionat de ritmul si limitele amplificate ale cresterii
segmentelor dorsale,

b) Contrar ipotezelor anterioare, atribuim ancorajului muscular
retractil (diafragmaticoparietal) un rol dinamizator, agravant, incepind
doar cu etapele postnatale. Coincidenta fazelor deformarilor progresive,
cu perioadele cresterii somatice accelerate (3—5 ani, virsta pubertatii
etc.) ne indeamna sd atribuim un rol binedeterminat si acestui factor
din urma4, in lantul cauzalititilor ce promoveazi viciul.

¢) In lumina interrelatiilor malconfiguratoare ale modificarilor ana-
tomice si functionale toracovertebrale prezentate, obiectivele fundamen-
tale ale unui act reconstructiv, adaptat patogenezei si situatiei sint ur-
matoarele, conform pérerii noastre:

1. Reajustarea pind aproape de normal a spatiilor intercoastale, din
ariile toracoparietale anterolaterale, prin elevarea rebordurilor si redu-
cerea lungimii globale a aspectului frontal toracic, cu scopul de a ame-
liora statica toracovertebrala si nivelarea planului de flexie a trunchiului.

2. Scurtarea diametrului transversal mairit in favoarea celui sagital,
pentru a asigura o mai buna stabilitate si conditie ventilatorie.

3. Suprimarea decalajului mare de nivel din zona de insertie sterno-
xifocondrala si condrocostald a diafragmului, prin dezancorarea punc-
tului sau de suspensie sternoxifocondral.

4. Corectarea configuratiei vicioase a plastronului o dati cu stabili-
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zarea pozitiei scheletale si a conditiilor de functionalitate musculoparie-
tale reconstruite.

Pentru realizarea dezideratelor enumerate mai sus, tehnica noastra
vizeaza chirurgical:

— Descoperirea plastronului §i a rebordurilor, pini la limita linii-
lor mamelonare, printr-o incizie longitudinalad sau transversosubmamari.
Cu scopul de a prezerva continuitatea stabilizatoare a conexiunilor fibro-
aponevrotice dintre pectorali si musculatura abdominald, denudarea
scheletoparietald se realizeazad prin ridicarea maselor musculoaponevro-
tice, sub forma unor lambouri unitare in dreapta si in stinga liniei me-
diane, Aceasta implicd deschiderea tecii muschilor abdominali drepti,
prin excizia rafeului median in portiunea sa superioari, deschizind ast-
fel o cale adecvati izolidrii apendicelui xifoid si a dezinserarii zonei sus-
pendate a diafragmului de la acest nivel, tot astfel se va putea detasa
si aria de inserfie a muschiului transvers, respectiv a obliculuj intern,
pind aproape de linia axilari anterioarid. Prin aceasta se niveleazi con-
venabil cadranul antero-median al diafragmului, se degaja rebordul
coastelor de sub ancorajul muscular, permitindu-ne totodati decolarea
pleurei si a pericardului de pe fata posterioard a sternului.

Actul propriu-zis al modelarii reconstructive si de stabilizare toraco-
parietald se realizeazi prin:

— rezectia subtotald a cartilajelor costale deformate, de la coasta
a VII-a in sus, mentinind cite o portiune de 1—1,5 em din capatul lor
costal. care va servi ca segment elastic intercalat in jonctiunea costo-
sternala reajustat;

— extirparea portiunii vertical-ascendente a condrojonctiunilor
coastelor false (VIII—X);

— sternotomia partiald transversald cu excizia icului frontal, ne-
cesar suprimarii retroversiei axiale:

— readucerea capetelor rezecate ale cartilajelor coastelor adevirate,
la locul de emergenta, fixarea fiind asigurati de suturi cu fir metalic in
»U*“. Consecutiv acestei manopere, redimensionarea spatiilor intercostale
din ariile parietale antero-laterale si a raportului favorabil dintre axul
transvers si sagital al toracelui se completeazi in continuare cu ultimul
act reconfigurator si anume: ,,0steocondrosinteza stabilizatoare a unghiu-
lui xifocostal® prin intermediul unui cerclaj metalic, care asigurd o coap-
tare fermi a trunchiurilor condrale ale falselor coaste, scurtate prealabil
si elevate la nivelul capatului distal al sternului, de care se fixeazid ina-
poia apofizei xifoidiene; aceasta din urma se sutureazi cu 2—3 fire sepa-
rate de fata anterioard a cartilajelor coastelor (vezi fig. nr. 3 si 4 a-b).

O data cu refacerea planurilor, prin care se si incheie actul operator,
inserdm un tub de drenaj aspirator in spatiul retrosternal. Vom asigura
toracelui un pelotaj de sprijin bilateral, pind la consolidarea lui.

Aplicarea in practicad a principiilor schitate ne-a permis si inregis-
trim in general rezultate maj mult decit incurajatoare la ultima noastrd
serie de 15 pacienti supusi interventiei, dintre care 12 copii si 3 adulti.
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Beneficiile pe care le oferdi actul operator efectuat, se concreti-
zeazd in:

— stabilirea imediatd a plastronului in pozitia de corectie;

— normalizarea rezisten{ei abdominoparietale din regiunea epigas-
trica;

— imbunitatirea staticii toracorahidiene o dati cu nivelarea mai
convenabili a excursiilor diafragmatice si a planului de flexie maxima
a trunchiului.

Toate acestea ne indreptitesc si credem cid tehnica elaborati se va
verifica si in practica noastra ulterioara.

Ideile ipotezei de fundamentare patogenetici bazate pe un numadr
relativ restrins de observatii, necesitd in schimb o serie de precizari si
confirmiri, precum si continuarea studiului pentru dezvaluirea acelor
interrelatii de cauzalitate, care ne vor putea oferi cdi poate mai eficiente
pentru inversarea spre bine a procesului de malconfigurare,

Sosit la redactie: 7 aprilie 1973.
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