Clinica de ortopedie traumatologie si chirurgie infantila
(cond.: prof. dr. 1. Szava. doctor In medicind)

TEHNICI OSTEOPLASTICE FOLOSITE IN CHIRURGIA ONCOLOGICA
PENTRU REMEDIEREA MARILOR DISCONTINUITATI
POSTREZECTIONALE

dr. J. Szdva, dr. C. Ciugudean, dr. T. Kalld, Z. Opris,
M. Stoica

. Imbinarea securizata a obiectivului .,vital* cu cel ., functional” consti-
tuie dezideratul fundamental si problema cheie a rezectiilor locale in
oncochirurgia scheletali.

~ Daca stadializarea evolutiei si o acceptabila delimitare a granitelor
sigurantei de eradicare ne permite deschiderea ciii pentru extinderea
domeniului exerezelor locale, inerenta augmentare a sacrificiului tisular
crecaza conditii anetomice grenaie pentru actul reconstructiv.
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Problemce deosebite nidica astfel remedierea importantelor disconti-
nuitdti scheletale, cu o netd tendin{d de instabilitate postreconstructiva,
cum e cazul neoplaziilor aflate in stadiul II—A, unde eradicarea reclama
uneori — in functie de extinderea ,,zonei“ hipervascularizatiei endoperio-
stale“ — indepartarea chiar subtotald a osului interesat. Aceasta, realizata
cu extirparea simultand a anturajului musculo-articular si ridicarea elec-
tiva a muschilor cazuti prin ariile lor de emergenta in sfera invaziei imi-
nente, merge desigur in dauna calitatilor patului receptor. care ofera ast-
fel doar modeste conditii de revascularizatie — integrarea osteogrefelor
implantate.

La substituirea defectelor de continuitate e de dorit. ca grefonul sa
preia cit mai devreme rolul static al segmentului interesat. Aceasta im-
pune alegerea si folosirea. de la caz la caz, a unui material substitutiv de
volum si arhitectonie adecvata realizdrii scopului urmérit. Un numér
semnificativ de observatii ne-au incurajat sa afirmam ca procesul de re-
structurare-integrare decurge intr-un ritm mai accelerat si in conditii
mult mai favorabile, cind amplasarea pe loc a transplantului realizeazé
o continuitate traiectoriala intre el si capetele osoase receptoare. Nece-
sitatea credrii unui contact solid si pe o suprafatd cit mai mare intre gre-
fon si capetele receptoare, asigurarea unor conditii optime de revascula-
rizatie dinspre partile moi din jur, utilizarea materialului stradin minim
necesar fixarii pe loc a transplantului. constituie normele tehnice de baza
ale unui asemenea act restitutiv.

Locul preferential de recoltare il constituie fata anteromediala a ti-
biei, sediu care ne permite prelevarea, fara consecinte semnificative. a
unor grefe chiar de lungimea si latimea totala a acestei arii, ridicat even-
tual dupa nevoie din ambele tibii. Utilizarea dublelor sau triplelor grefe
ne-a oferit ocazia de a constata o restructurare-integrare mult mai ra-
pida decit in cazul autotransplantelor masive. Observatiile au aradtat dec
altfel ¢@ in asemenea situatii — in intervalul cuprins intre 6 si 16 luni
— am putut inregistra o ampla osteoproductie concentrica, cu ingrosarea
apozitionald si tendin{d care contopea puntea transplantelor si a bontu-
rilor receptoare intr-un scgment scheletar solid, de configuratie tubuli-
forma, perfect adecvati solicitarilor statico-locomotorii.

Printre indispensabile gesturi tehnice enumerdm: a) folosirea obliga-
torie a fierastraului electric, in loc de daltid si ciocan; b) dimensionarca
convenabild a materialului biologic substitutiv, in grosime si lungime
corespunzatoare segmentului rezecat, plus 6—-8 cm, aceasta pentru asi-
gurarea unor suprafete bune de contact cu bonturile receptoare; c¢) crea-
rea unor locasuri si suprafete osoase receptoare de sprijin, adecvate soli-
dei angrendri a grefoanelor, in vederea reducerii la minimum a necesa-
rului metalic de osteosintezd: d) decartilaginarea suprafetelor articulare.
unde e cazul. urmata de ridicarea unor lame de spongioasa, pentru a ob-
tine materialul biologic plastic care se va plasa in jurul capetelor osteu-
sintetizate cit ¢i in spatiul dintre grefe; e) inglobarea perfecti a segmen-
tului scheletal reconstruit in musculatura existenti cu invelisul siu fas-
cial, ceea ce va suprima deodati si posibilitatea colectiilor serohematice
in jurul osteoplastiei: f) drenajul, prin sifonaj ori aspiratie de 24—48 ore-
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g) atelarea externa perfecta pind la consolidare (aprox. 14—16 saptamini
cel putin), odatd cu asigurarea unui regim glucidoproteic, aport vitami-
nic si medicatie proteinoanabolizanti.

Din domeniul de aplicare a principiilor aratate, vom prezenta sche-
matic §i cu scop exemplificativ citeva din tehnicile folosite cu succes in
practica clinicii.

Pentru regiunea genunchiului au fost preconizate doua alternative
tehnice:

La prima, grefonul axial, in lungime si grosime corespunzatoare este
format din felia sagitald a epimetadiafizei juxtarezectionale a femurului
ori a tibiei; cel auxiliar in schimb din latura anteromediald a tibiei opu-
se, ambele plasate pe loc conform schemei din fig. 1 a, b.

A doua alternativi, rea-

lizeaza reconstructia prin aso-

@ @ cierea unei grefe, prelevate

din tibia opusd lamboului

masiv, obtinut prin despica-

rea sagitald a tibiei ori a fe-

murului homolateral rezec-

tiei si bascularea capatului

sdu diafizar spre bontul de

rezectie. in felul ilustrat de
fig le.

La restitutia defectului
dupa rezectia ldrgitd ori sub-
totald, am folosit doua felii
de grefe tibiale, plasate in
., T#. Partea orizontala a ,, T“-
ului reconstituia fata poste-
rioard a osului, cea verticala
privea inainte. capetele in-
fipte fiind intr-o lungime de
2—3 cm in locasurile respec-
tiv  jgheaburile pregitite
prealabil in bonturile restan-
te ale osului si fixate cu cite
un surub ori sirma, conform
schemei din fig. 2 a.

La rezectia jumatitii pro-
ximale a humerusului, pun-
tea osoasa rigida intre omoplat si bontul umeral distal a fost creatd de 2
grefoane tibiale opuse, paralel (vezi fig. 2 b).

In domreniul de reconstructie a defectelor postrezectionale din regiu-
neq femurului proximal, am optat pentru urmitoarele tehnici:

— Cind am fost nevoiti si indepartim jumitatea proximala, prin
dezarticularea capului femural, discontinuitatea scheletald a fost reme-
diata prin felii tibiale, agezate in ,L“. Partea orizontald a ,L"-ului a fost
plasatd In continuitatea fetei mediale, cea verticald in schimb, reconsti-
tuia fata posterioara a metadiafizei femurale fixste solid prin surudb, In

F

Fig. nr. 1
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locagurile bontului rezeciional
distal; Capetele proximale ale
acestor grefe infipte fiind adinc
in masivul supraretroacetabular
al coxalului, dupa preabila in-
depirtare a cartilajului cotiloi-
dian. Consolidarea-integrarea
grefelor permit reluarea mersu-
lui; solicitarile mecanice de la
nivelul zonei de implantare —
in conformitate cu observatiile
noastre — conditioneaza de re-
gula instalarea unei fracturi
transversale ,,Stress“ si forma-
rea unei pseudartroze solide, ce
oferd un sprijin si mobilitate
locomotorie adecvata (fig. 3a.).
— La varianta a doua, cind
e posibild prezervarea capului
si a bazei colului femural, dupa
restitutia defectului prin feliile
osoase plasate in ,L“, se com-
pleteaza stabilizarea ariei ma-
sivului trohanterian printr-o
autogrefa iliacali triunghiulara,
in felul ilustrat de fig. 3 b.
Coxalectomia totald, preco-
nizatd de noi ca act de eradica-
re in loc de amputatie interileo-
abdominala, constd in reinte-
grarea inelului pelvin, cu aju-
torul a doud grefoane tibiale,
care asigurd, in conformitate cu
schema din fig. 4, zona de fixa-
re femurului, sprijinit de gre-~
fon si sacru, prin intermediul
trohanterului ascensionat.
Ultima solutie tehnica pe
care ne permitem si o prezen-
tim in aceastd suitd este gestul
de reinserare a bratului, dupa
rezectia intertoracico-humerala
respectiv scapulectomia totali.
Suspensia si sprijinul mem-
brului superior, cu o functio-
nalitate utild le realizidm prin
ancorarea mobild a capului ori
bontului humeral de coasta
II—III-a, prin intermediul cap-
sulei articulare prezervate ori Fig. nr. 3




Fig. nr. 4

prin fire metalice transfixiante ale bontului humeral. la care se fixeaza
si capitul distal al claviculei.

In lucrarea de fatid am aritat unele din aspectele mai importante ale
problematicii reconstructiei. domeniu care necesitid incd multe perfec-
{ionari.

Ideile si in special tehnicile au fost prezentate cu scop informativ,
izvorind realmente din experimentarea rezectiilor largite si verificate
pe un modest material statistic, care inglobeazi: 9 rezectii largite din
regiunea genunchiului, 2 rezectii subtotale si 2 segmentare intinse de
humerus, 3 rezectii din regiunea femurului proximal. 4 coxalectomii si 6
scapulectomii totale.

Rezultatele, evaluate prin prisma unei perioade de observatii intre
2—>5 ani (se excepteazi scapulectomia), au putut fi calificate ca bune. Am
constatat insd 4 esecuri, unde fractura grefoanelor, in perioada de trans-
structurare (3 la regiunea genunchiului si 1 la femwul proximal) a nece-
sitat efectuarea unor osteoplastii ulterioare.

Sosit la redactie: 8 noiembrie 1977.



