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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL DEFECTULUI OSOS INFECTAT
LA NIVELUL EXTREMITATII FEMURALE DISTALE PRIN PLASTIE CU

LAMBOU FIBULARINSULAR

SURGICAL TREATMENT OF INFECTED BONE DEFECT IN DISTAL
FEMUR USING ISLAND FIBULARFLAP

XUPYPITMYECKOE NEYEHUWE MUHOULUWVPOBAHHOTIO AEDEKTA
ANCTAJIbHOWN YACTU BELOPA C UCMNOJZIb3OBAHUEM MAJIOBEP-
LLOBOIO OCTPOBKOBOI'O JIOCKYTA
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Rezumat

In ziua de azi, defectele diafizare circulare ale oaselor membrului inferior riméan o problemd nerezolvata. Revizuind sursele de literaturs la aceastd temd,
in actualitate sunt deja comune astfel de expresii precum “o provocare pentru medicii traumatologi’, "amputatia ca rezultat al tratamentului”. Trebuie sa
admitem ca metodele cunoscute de plastie osoasa poseda un numdr de dezavantaje, care deseori se prezinta drept contraindicatii pentru utilizarea lor.
Aceastd lucrare reprezintd un caz clinic de plastie vascularizatd a defectului infectat a partii distale a soldului, cu lungimea de 18 cm. Defectul s-a format 6
aniin urmd, dupa excizia radicald a osteoblastomei femurale. Noi am utilizat o grefd insulard fibulara musculo-osoasd. Contopirea a survenit timp de 4 luni,
iar durata fixatiei comune externe a fost 8 luni. Se observa o buna contopire a osului transplantat cu oasele recipientului, hipertrofia sa si supresia urmdrii
purulente.

Cuvinte cheie: defectul partii distale a soldului, grefd fibulara, osteoblastom.

Summary

Nowadays circular diaphyseal defects of bones of the lower limb remain an unresolved problem. Leafing through the sources of literature on this theme, in
actuality are already common such expressions as "a provocation to trauma physicians', "amputation as a result of treatment". It must be admitted that the
known methods of bone grafting possess a number of disadvantages often acting as a contraindication to their use.

This paper presents a clinical case of vascularized plasty of distal infected thigh defect with a length of 18 cm. The defect was formed 6 years ago after
radical excision of femoral osteoblastoma. We used the insular fibular muscular-bone flap. Fusion occurred within 4 months and the duration of the overall
external fixation was 8 months. There is good fusion of the transplanted bone from the recipient bone, its hypertrophy and suppression of purulent outcome.
Key-words: diaphyseal thigh defect, fibular flap, osteoblastoma.

Pe3siome

LinpkynapHble AedekTbl Anadu3apHbIX KOCTel HIXKHER KOHEUHOCTIA HA CETOAHALUHBIN eHb MpobnemMMma HepeluéHHas. lepenucTbiBas MCTOUHUKI J-
TepaTypbl Ha 3Ty TeMMY B pa3fieNie ,aKTyaNnbHOCTb” TaKue BbIpaXKeHMA Kak ,MPOBOKaLMA ANA Bpaueli TpaBMATO/0roB', ,aMNyTaLya Kak UCX0Z neyeHna”
— CTAHOBATCA y>Ke NPUBbIYHBIMU. HyXHO NpU3HaTh, UTO M3BECTHBIE HAM METOZbI KOCTHOM NNACTUKV BNAZeT PAAOM HE0CTATKOB BbICTYNAlOLLMe YacTo
KaK NPOTUBONOKa3aHA K X NPUMEHEHMIO.

B pabote npeacTaBneH KNMHUYECKNIA CTyyail BACKYNAPU3UPOBAHHOIA NAACTUKI AMCTaNbHOMO MHOUUMPOBAHHOTO AedeKTa beapa AnuHHO 18 cm. ledekt
06pa3oBanca 6 NeT Ha3ajl Nocne PafnKanbHOro UcceyeHna octeobnactoma beapeHHoi Koctin. Hamm ncnonb3oBaH oCTPOBKOBbII ManobepLoBblii Koc-
THOMBILLEYHbII NOCKYT. CpalLieHne HACTYNUNO 3a 4 MecALA a ANNTENbHOCTL 06LLeil HapyXXHOIl Gukcaumn coctaBuna 8 mecaues. OTMeuaeTca xopoluee
(paLLieHme NepecaxeHHoii KOCTH C peLIMNMEHTHBIMIA KOCTAMM, €& runepTpodupoBaHie 1 NoAABNEHNE THOHOIO UCX0Za.

KnioueBble cnoBa: fedeKT aucTanbHol yacti bespa, ManobepLoBblil NOCKYT, 0cTeobnacTom.

Introducere

Tratamentul defectelor osoase este o provocare pentru
orice chirurg ortoped. In trecut, optiunea pentru care se
pleda, era amputatia [1]. In prezent arsenalul metodelor de
tratament al defectelor osoase include plastia cu grefe osoase
autoloage, plastia osoasd vascularizata, alogrefele, plastia
prin procedeul calus distractie si mai nou metoda membranei
induse. Deocamdaté formarea osului prin aplicarea celulelor cu
potential morfogenetic se afla inca la etapa de experiment [2].

Grefele osoase autoloage sunt recomandate in defecte

circulare de la 2 cm pénid la 4 - 6 cm, conform datelor din
literatura de specialitate. Dar ele necesitd un pat vascular bun,
tesuturi necomplicate septic la situsul de receptie, o perioada
lungd de corticolizare si se pot complica cu fracturi de oboseald
sau cu pseudartroze [3].

Calus distractia a fost sugeratd de Ilizarov pentru tratamentul
defectelor segmentare osoase mai mari de 3 cm. Tratamentul
defectelor prin aceastd metoda este unul biologic [4] si ofera o
serie de avantaje: poate fiaplicata in defecte de orice lungime sinu
solicitda imobilizare suplimentard dupé efectuarea transferului.
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Paley D. et al. (a. 2000) recomandd la defectele cu o lungime
mai mare de 8 cm sa se efectueze osteotomia trifocala [5]. Pe
langa avantajele descrise, aceiasi autori au inregistrat pana la
22 tipuri de complicatii manifestate pe perioada tratamentului
prin metoda de transport a osului. Un dezavantaj mentionat
aparte este perioada lunga de purtare a fixatorului extern, care,
in mediu, dureaza pand la 16 luni pentru un defect cu lungimea
medie cca 8 cm [6].

Masqelet et al. a raportat o serie de 35 cazuri de reconstructie
osoasa in defecte diafizare largi, utilizind metoda in doi timpi
operatori. In primul timp se efectua o debridare chirurgicala a
focarului, implantarea in defectul osos al unui spacer de ciment
cu antibiotic si acoperirea de parti moi. Urma o perioada
latentd de 5 sdptdméni in care in jurul cimentului implantat se
forma o membrana indusa de prezenta lui. Apoi, cimentul era
inlaturat, iar locul lui se completa cu autoos spongios morsocat.
Supus factorilor de crestere emanati de membrana indusa, osul
morsocat consolida. Astfel, membrul putea fi impovérat de la
8,5 luni in mediu. Totusi, aceste defecte necesitd un volum mare
de grefe, or acestea in corpul uman sunt limitate. Pe langd cele
mentionate ele necesita o perioada lungd de corticolizare si se
pot complica cu fracturi de oboseald sau cu pseudartroze [7].

Plastia autoloaga vascularizata se utilizeaza in 65% la cazurile
primare si doar in 15% la tratamentul secundar al defectelor
osoase. Prin aducerea in focar a tesuturilor vascularizate, osul
transplantat se impotriveste infectiei, manifestind tolerantd, se
comporta asemeni unui os obisnuit si consolideaza in termeni
valabili pentru zona de receptie. Dezavantajele principale ale
metodei discutate sunt lipsa zonelor donatoare de transplant
osos de dimensiuni mari, tehnica microchirurgicald dificila
si mare ca volum, osul vascularizat transplantat necesitd o
imobilizare lungd si o protectie pe o perioada pana la 3 ani
pentru a hipertrofia si a distinge parametrii de rezistenta valabild
zonei tratate [8,9].

Prezentarea cazului clinic

In serviciul nostru a fost internatd o pacienta in varsta de 31
de ani, care prezenta o fistula pe fata anteromediala a gambei, cu
eliminéri purulente. Mersul se efectua cu cérjele, fara sprijin pe
membrul afectat, din cauza durerilor violente, lipsa miscarilor
in genunchi, scurtarea membrului cu 7 cm. Pe fata anterioara
a genunchiului, cu extindere spre proximal si distal, se contura
o cicatrice. Din istoricul bolii am constatat cd cu 6 ani in urma
pacienta este diagnosticatd cu osteoblastom la nivelul metafizei
distale a femurului drept. Atunci i se administreazd o cura de
radioterapie ca pregatire pentru interventia chirurgicala, dupa
care urmeazd exereza oncologica a focarului si reconstructia
imediatd a genunchiului prin artroplastie cu protezd metalica.
Primii pasi dupa operatie ii face la doud saptamani cu ajutorul
carjelor. In continuare, respecta acelasi mod de deplasare din
cauza durerilor. Mai térziu, la un an si jumitate postoperator,
apare o fistuld cu eliminari fluide si periodicitate intermitenta.
Din acest motiv pacienta se deplasa cu carjele, evitind
impovérarea deplind a membrului. Treptat lucrurile s-au
agravat si dupd 4 ani durerile devin insuportabile la orice
miscare in articulatie sau atingere a membrului, ducand la
disparitia miscarilor in articulatia genunchiului. Incd dupa
2 ani pacienta apare in serviciul nostru cu simptomatologia
descrisa mai sus. In plus, am constatat ci continutul fistulelor
era populat de Streptococcus pyogenes (10°/1 gr. tesuturi) (fig.
1), iar radiografic se vizualizau semne evidente de instabilitate

a protezei, osteoliza osoasa in femur cu dezgolirea in jumatate
a bratului proximal protetic si osteoporoza regional (fig. 2).
Scurtare de membru cu 7 cm (fig. 3).

Figura 1. Aspectul preoperator al membrului afectat, cu fistuld si elimindri fluide la
nivelul genunchiului.

Figura 2. Radiografia sectorului
coapsd-gambd care denotd osteolizd in
jurul protezei, osteoporozd regionald

si instabilitatea protezei prin tasarea
structurilor osoase.

Figura 3. Aspectul comparativ al
membrelor demascd o scurtare cu 7 cm
pe partea segmentului afectat.

In clinica noastri am efectuat o debridare chirurgicala
minutioasa, cu inlaturare de proteza (fig. 4).

Figura 4. Elementele protezei inldturate.

S-a efectuat plastia defectului osos al femurului cu fibula
vascularizatd migratd proximal exprimatd in artrodezd la
nivelul fostei articulatii de genunchi si osteosintezd extrafocara
coapsa — gambd. Interventia chirurgicald a durat 245 minute, iar
defectul osos recuperat a fost 18 cm (fig. 5).

Figura 5. Aspect radiologic cu fibula migratd proximal exprimata in artrodezd
femurotibiald.
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Rezultate si discutii

Selectarea conduitei de tratament la pacienta noastrd, in
aspect psihologic, a fost dictata de dorinte si posibilitati. S-a
dorit refacerea ideald a defectului osului pierdut, astfel incat
genunchiul afectat sa-si reia functia. Aceastd dorintd a ancorat
undeva la nivel de meditatie, dar nu mai mult. Lucrurile dorite au
fost ireale. Solutiile reale in acest caz, care isi vedeau o finalitate,
erau amputatia cu o protezare ulterioara externd reusita sau
péstrarea membrului cu crearea unei punti osoase de legitura
dintre femur si tibie, dar pierderea genunchiului ca formatiune
anatomicd mobild. Am mers pe calea salvarii membrului. La
4 luni de la interventia chirurgicala lamboul fibular osos a
consolidat cu diafiza femurald si metafiza tibiald (fig. 6), dar
imobilizarea extrafocara am pastrat-o incéd 4 luni, perioada in
care s-a produs hipertrofierea componentelor osoase (fig. 7).
In acest timp pacienta se deplasa cu sprijin pe membrul afectat
folosind suplimentar doar un baston (fig. 8).

Figura 6. Aspectul radiografic la 4 luni de la interventia chirurgicald. Este vizualizatd
consolidarea fragmentelor cu transplantul fibular.

fixatorului extern. Se evidentiaza hipertrofierea transplantului fibular.
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Figura 8. Rezultat functional cu impovdrarea deplind a membrului tratat.

Peste 8 luni de la interventia chirurgicala fixatorul a fost
inlaturat. Pacienta a continuat sa meargd purtand incaltaminte
speciald, insd fara protectie externd a membrului. Membrul
inferior a ramas anchilozat la 180 grade la nivelul genunchiului
si mai scurt cu 7 cm. Cinci centimetri din sapte se compensau
prin incaltdminte speciala.

Prezenta infectiei la nivelul protezei a dezaprobat din start
ideeadeutilizare aalotransplantelor, in cazul nostru [10]. Metoda
membranei induse reprezintd un tratament etapizat si de duratd,
dar din cauza lungimii mari a defectului osos isi diminueaza
capacitatea de a conglomera substanta osoasd morsocati intr-o
structurd unificata [2]. Astfel am avut de ales intre transplantul
de fibula vascularizatd si metoda calus - distractie. Existd
putine lucréri care ar promova ideea recuperarilor osoase la
nivelul extremitatilor diafizare prin metoda Ilizarov. In cazul
nostru se cere si recuperam un defect diafizo-metafizo-epifizar
distal al osului femural. Calusul osos se va forma intre metafiza
tibiala proximald si diafiza femurald. Aceste regiuni osoase
morfologic diferd si au termeni diferiti de consolidare. Aceasta
ar putea duce spre formarea unei pseudartroze, care, in metoda
distractiei osoase, se intilneste de la 11% péna la 25% in oase
cu aceiasi identitate morfologicé. In cazul nostru probabilitatea
unei pseudartroze, dupd cum am mentionat mai sus, este in
crestere [11,12,13]. Am mers pe ideea folosirii lamboului
osos vascularizat pentru cd recuperarea osoasd se face intr-un
termen mai scurt, sansele de consolidare sunt mai mari, iar rata
complicatiilor infectioase locale este mai mica.

Concluzii

1. Transplantul osos vascularizat plasat in regiuni infectate
sau contaminate supravietuieste acestora, pastrand calitatile
osului viabil cu consolidare in termeni obisnuiti si hipertrofiere
in functie de efortul solicitat al zonei tratate.

2. Inlocuirea unui defect femural distal pe o distantd de 18
cm cu lambou fibular intr-un termen de 8 luni a scurtat perioada
tratamentului in comparatie cu metoda calus distractie cu pand
la 5 luni evitand majoritatea complicatiilor locale posibile.
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