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EFFECT Ot CLOt'IBRATE l'REATMt:NT ON THI-: ACTIVI'n· Ot' THROMBOCYI'E 
FACTOR 4 BIEFORE :\ND AFTER INDllCF.D .o\UMENT.o\R'\' LIP.o\EMIA 

In 21 ischaemic cardiopathy cases. a study was made regarding the effect of 
Clotibrate treatment (3 g daily, for 8 days) on the activity of thrombocyte factor 4, 
<lll well as on the modification of thrombocyte reactivity in the lipid tolerance test. 
Duling Clofibrate treatment, the activity of thrombocyte factor 4 is reduced signi­
ficantly from the statistica) point of view in the thrombocytes (0.05 > p > 0.025). 
1'he reaction of factor 4 release induC'E'd b,· lipid inJ!'Mtion is morf:' attenuated <\(te•· 
Clofibrate treatment. 

Clinica de ortopedie traumatologie şi chirurgie infantilă 
(cond.: prof. dr. I. Szava. doctor in mE'dictnă) 

TEHNICI OST.EOPLASTICE .FOLOSITE IN CHIRliRGIA ONCOLOGICA 
PENTRlT REMEDIEREA !\IARILOR DISCONTINl~ITAŢI 

POSTREZECŢION ALE 

dr. J. Szciva, d1·. C. Ciugudean, dr. T. Kall6, Z. Opriş, 
M. Stoica 

Imbinarea securizată a obiectivului .,vital" cu cel .,funcţional" consti­
tuie dezideratul fundamental şi problema cheie a rezecţiilor locale în 
oncochirurgia scheletală. 

Dacă stadializarea evoluţiei şi o acceptabilă delimitare a graniţelOI' 
siguranţei de eradicarc ne permite deschiderea căii pentru extinderea 
domeniului exerezelor locale, inerenta augmentare a sacrificiului tisulat· 
<'l"f'C'3Ză conditii an ... tomice greoaie pt>ntru actul reconstructi\'. 
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Probleme deosebite ndică astfel remedierea importantelor disconti­
nuităţi scheletale, cu o netă tendinţă de instabilitate postreconstructivă, 
cum e cazul neoplaziilor aflate în stadiul II-A, unde eradicarea reclamă 
lmeori - in funcţie de extinderea "zonei" hipervascularizaţiei endoperio­
stale" - îndepărtarea chiar subtotală a osului interesat. Aceasta, realizată 
cu extirparea simultană a anturajului musculo-articular şi ridicarea elec­
tivă a muşchilor căzuţi prin ariile lor de emergenţă în sfera invaziei imi­
nente, merge desigur în dauna calităţilor patului receptor. care oferă ast­
fel doar modestP conditii dP revascularizatie - integrarea osteogrefelor 
implantate. 

La substituirea defectelor de continuitate e de dorit. ca grefonul sli 
preia cît mai devreme rolul static al segmentului interesat. Aceasta im­
pune alegerea şi folosirea. de la caz la caz, a unui material substitutiv de 
volum şi arhitectonic adecvată realizării scopului urmărit. Un numă1· 

semnificativ de observaţii ne-au încurajat să afirmăm că procesul de re­
structurare-integrare decurge într-un ritm mai accelerat şi în condiţii 
mult mai favm·abile, cînd amplasarea pe loc a transplantului realizează 
o continuitate traiectorială între el şi capetele osoase receptoare. Nece­
sitatea creării unui contact solid şi pe o suprafaţă cit mai mare între gre­
Ion şi capetele receptoare, asigurarea unor condiţii optime de revascula­
rizaţie dinspre părţile moi din jur, utilizarea materialului străin minim 
necesar fixării pe loc a transplantului. constituie normele tehnice de bază 
ale unui asemenea act restitutiY. 

Locul preferenţial de recoltare îl constituie faţa anteromedială a ti­
biei, sediu care ne permite prelevarea, fără consecinţe semnificative. a 
unor grefe chiar de lungimea şi lăţimea totală a acestei arii, ridicat even­
tual după nevoie din ambele tibii. Utilizarea dublelor sau triplelor grefe 
ne-a oferit ocazia de a constata o restructurare-integrare mult mai ra­
pidă decît în cazul autotransplantelor masive. Observaţiile au arătat d<' 
altfel că în asemenea situaţii - în intervalul cuprins între 6 şi 16 luni 
- am putut înregistra o amplă osteoproducţie concentrică. cu îngroşai-e.! 
apoziţională şi tendinţă care contopea puntea transplantelor şi a bontu­
rilor receptoare într-un segment scheletar solid, de configuraţie tubuli­
formă, perfect adecvată solicitărilor statico-locomotorii. 

Printre indispensabile gesturi tehnice enumerăm: a) folosirea obliga­
torie a fierăstrăului electric, in loc de daltă şi ciocan; b) dimensionarva 
convenabilă a materialului biologic substitutiv, în grosime şi lungim<' 
corespunzătoare segmentului rezecat, plus 6-8 cm, aceasta pentru asi­
gurarea unor suprafeţe bune de contact cu bonturile receptoare; c) crea­
rea unor locaşuri şi suprafeţe osoase rcceptoare de sprijin, adecvate soli­
clei angrenări a grefoanelor, in vederea reducerii la minimum a necesa­
rului metalic de osteosinteză: d) decartilaginarea suprafeţelor articulare. 
unde e cazuL urmată de ridicarea unor lame de spongioasă, pentru a ob­
ţine materialul biologic plastic care se va plasa în jurul capetelor ost81.'­
sintetizate cit şi în spaţiul dintre grefe: e) înglobarea perfectă a segmen­
tului scheletal reconstruit în musculatura existentă cu învelişul său fas­
cial, ceea ce va suprima deodată şi posibilitatea colecţiilor serohematict· 
in jurul osteoplastiPi: f) dn>najul. prin sifonaj ori aspiraţie de 24-4R ore· 
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~ atelarea externă perfectă pînă la consolidare (aprox. 14-16 săptămîni 
cel puţin), odată cu asigurarea unui regim glucidoproteic. aport vitami­
nic şi medicaţie proteinoanabolizantă. 

Din domeniul de aplicare a principiilor arătate, vom prezenta sche­
matic şi cu scop exemplificativ cîteva din tehnicii~ folosit~ cu succes in 
practica clinicii. 

Pentru regiunea genunchiului au fost preconizate două alternative 
tehnice: 

La prima, grefonul axial, în lungime şi grosime corespunzătoare estt: 
format din felia sagitală a epimetadiafizei juxtarezecţionale a femurului 
ori a tibiei; cel auxiliar în schimb din latura anteromedială a tibiei opu­
~. ambele plasate pe loc conform schemei din fig. 1 a, b. 

® 
1 

' 
' 1 

A doua alternativă, rea­
lizează reconstrucţia prin aso­
cierea unei grefe, prelevate 
din tibia opusă lamboului 
masiv, obţinut prin despica­
rea sagitală a tibiei ori a fe­
murului homolateral rezec­
ţiei şi bascularea capătului 
său diafizar spre bontul de 
rezecţie. in felul ilustrat dt> 
fig 1 c. 

La rest1 tuţia defectului 
după rezecţia lărgită ori sub­
totală, am folosit două felii 
de grefe tibiale, plasate in 
"T". Partea orizontală a "T"­
ului reconstituia faţă poste­
rioară a osului, cea verticală 
privea înainte. capetele în­
fipte fiind intr-o lungime de 
2-3 cm in locaşurile respec­
tiv jgheaburile pregătit~:! 
prealabil in bonturile restan­
te ale osului şi fixate cu cîte 
un şurub ori sîrmă, conform 
-.chemei din fig. 2 a. 

Fig. nr. 1 La rezecţia jumătăţii pro­
ximale a humerusului, pun­

tea osoasă rigidă între omoplat 1;i bontul umerat distat a fost creată dt> 2 
~refoane tibiale opuse, paralel (vezi fig. 2 b). 

In domeniul de reconstrucţie a defectelor postrezecţionale din regtu­
"ea femurului proximal, am optat pentru următoarele tehnici: 

- Cind am fost nevoiţi să îndepărtăm jumătatea proxi.mală, prin 
dezarticularea capului femural, discontinuitatea scheletală a fost reme­
diată prin felii tibiale, aşezate în "L•. Partea orizontală a "L•-ului a foSt 
plasatA in continuitatea feţei mediale, cea verticală in schimb, reconsti­
tuia faţa postPrioară a metadiaflzei femurale fiute 'N>lid prin şurub, tn 
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locaşunle bontului rezecţional 
distal; Capetele proximale ale 
acestor grefe înfipte fiind adînc 
în masivul supraretroacetabular 
al coxalului, după preabila în­
depărtare a cartilajului cotiloi­
dian. Consolidarea-integrarea 
grefelor permit reluarea mersu-
lui; solicitările mecanice de la 
nivelul zonei de implantare -
în conformitate cu observaţiile 
noastre - condiţionează de re-
gulă instalarea unei fracturi 
transversale "Stress" şi forma- @ 
rea unei pseudartroze solide, ce 
oferă un sprijin şi mobilitate 
locomotorie adecvată (fig. 3 a.). 

- La varianta a doua, cînd 
e posibilă prezervarea capului 
~i a bazei colului femural, după 
restituţia defectului prin feliile 
osoase plasate în "L", se com­
pletează stabilizarea ariei ma­
sivului trohanterian printr-o 
autogrefă iliacali triunghiulară, 
in felul ilustrat de fig. 3 b. 

Coxalectomia totală, preco­
nizată de noi ca act de eradica­
re în loc de amputaţie interileo­
abdominală, constă în reinte­
grarea inelului pelvin, cu aju­
torul a două grefoane tibiale, 
care asigură, în conformitate cu 
schema din fig. 4, zona de fixa­
re femurului, sprijinit de gre­
ton şi sacru, prin intermediul 
trohanterului ascensionat. 

Ultima soluţie tehnică pe 
care ne permitem să o prezen­
tăm în această suită este gestul 
de reinserare a braţului, după 
rezecţia lntertoracico-humeralA 
respectiv scapulectomia totală. 

Suspensia şi sprijinul mem­
brului superior, cu o funcţio­
nalitate utilA le realizăm prin 
ancorarea mobilA a capului ori 
bontului humeral de coasta 
Il-III-a, prin intermediul cap­
sulei articulare prezervate ori 

Fig. nr. 2 

FiQ. nr. 3 



Fig. nr. 4 

prin fire metalice transfixiante ale bontului humeral. la care se fixează 
şi capătul distal al claviculei. 

In lucrarea de faţă am arătat unele din aspectele mai importante ale 
problematicii reconstrucţiei. domeniu care necesită încă multe perfec­
ţionări. 

Ideile şi in special tehnicile au fost prezentate cu scop informativ, 
izvorînd realmente din experimentarea rezectiilor lărgite şi verificate 
pe w1 modest material statistic, care înglobează: 9 rezectri lărgite din 
regiunea genunchiului, 2 rezecţii subtotale şi 2 segmentare întinse de 
humerus, 3 rezecţii din re~iunea femurului proxima!. 4 coxalectomii şi 6 
scapulectomii totale. 

Rezultatele, evaluate prin prisma unei perioade de observaţii între 
2-5 ani (se exceptează scapulectomia), au putut fi calificate ca bune. Am 
constatat insă 4 eşecuri, unde fractura grefoanelor, în perioada de trans­
structurare (3 la regiunea genunchiului şi 1 la femm ul proxima!) a nece­
sitat efectuarE'a unor osteoplastii ulterioare. 

Sosit la redacţie: 8 noiembrie 1977. 

OSTWPLASTIC TECII!I;HJUES USEU IN ON(OLOGICAI. Sl·RGEI!l' 
TO REMEDY GREAT POSTRI::<;F.CTIONAI. IHSCONTINUITIF.S 

The extended use of resections in erradicaling :.!<elt'l.al tumou1·s has made the 
aulhors adapt the reconstntctive tcchniques conveniL'ntly. They have summed up 
the conditions of the postreseclional medium, the stanclpoinL~ of plinciple and tech: 
nique having success in clinica! practice lnste<~d of massive haemografts, in fllOI:il 
<.:ases they have used double integral autotransplants. Together with schematu! 
illustrations. the valiants of osteoplasty used in the extended resections from 
vanous skeletal sites have been presented. In evaluating the result~ after 2-5 years, 
of 26 segmenta! resE'Ctions onlv 4 c~sE"S of ~raft frncture requiring re-illlt>rVt>tltion 
were recorded. . 

1:.!0 


