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Rezumat

Lucrarea se bazeaza pe studiul clinico-radiologic si tratamentul chirurgical al sinostozei congenitale proximale radio-ulnare la 38 copii, cu varsta cuprinsa

intre 10 luni si 14 ani, dupa metoda profesorului P. Moroz.
Summary

The work is based on a complex analysis of the clinical, imagistic, experience and the results of the surgical treatment of 38 children with proximal congenital
radiocubital synostosis at the age of 10 months till 14 years old, having been examined and treated.

Pe3iome

Pabota ocHOBaHa Ha KNUHNKO-PAAMONOTAYECKOM UCCNES0BAHIM 1 XMPYPTIYECKOM NeYeHun BPOXKAEHHOr0 NPOKCUMANBHOTO Paano-yabHapHoro cu-
HocTo3a y 38 feteid, B Bo3pacte o1 10 mecsues fo 14 ner, no metogy npodeccopa Mopo3 1.

Introducere

Pe parcursul a peste trei secole au fost publicate multe lucriri,
majoritatea din ele insuménd datele literaturii, completate cu
descrierea unor cazuri unice din practica autorilor (James C. si
coaut., 1995; Rizzo R. si coaut., 1997; Gorun N., 1998; Murase
T., si coaut., 2003; Funakashi T. i coaut., 2004).

Sinostoza radiocubitald congenitald este o anomalie ce
provoacd deregliri functionale si cosmetice, nu se supune
tratamentului ortopedic si care poate fi corectatd doar prin
metoda chirurgicald. Conform datelor literaturii de specialitate,
sunt cunoscute peste 20 de metode de interventii chirurgicale
in sinostoza radiocubitala congenitald (Gorun N., 1998; Kanaya
E, Ibaraki K., 1998; Kawagachi S., Kilamura M., Usui M., 2000
s.a.). Metodele chirurgicale cu tentativi de a obtine corectia
diformitatii si restabilirea functiei de supinatie si pronatie n-au
avut succes (Abakapos A., PasymoBckmit A., 1987; Canale S.,
Beaty J., 1991; Bolano L., 1994; Bogatur A., Dogan A., Zorer G.,
2002). Sunt descrise complicatii dupéd operatie, printre care se
numdra dereglari de circulatie sangvina si neurogene (Hankin
E, Smith P, 1987).

Material si metode

Experienta noastrd se bazeazd pe studiul unui lot de 38
de copii in varstd de la 10 luni pana la 14 ani, pe parcursul a
peste 30 de ani. Au fost studiate particularititile dereglarilor
functionale si cosmetice. Au fost analizate rezultatele la distanta
ale tratamentului efectuat, elaborate criteriile diferentiate in
tratament conform formei patologice, gradului de dereglari
functionale si cosmetice, varstei copilului, pentru ameliorarea

rezultatelor. Copiii au fost repartizati dupa vérsta: Pana la 3
ani - 4 copii, 4-7 ani - 16 copii, 8-10 ani - 8 copii, cu varsta
peste 10 ani - 10 copii. Patologia unilaterala a fost constatatd
la 27 copii (16 pe dreapta, 11 pe stinga). Patologia bilaterald
a fost constatata la 11 copii. In total, lotul bolnavilor cercetati
prezentau 49 antebrate. De sex masculin au fost 27 copii, de sex
feminin - 11 copii. Copiii au fost examinati clinic (aprecierea
pozitiei antebratului, asimetria lungimii de segment si hipotrofie
de antebrat, amplitudinea de miscari in articulatia cotului).
A fost efectuatd explorarea radiologica a antebratului in doud
incidente. In dependenti de mirimea unghiului pozitiei de
pronatie se propune clasificarea patologiei date in 3 grade:

gr. I - pronatie de la 45° pana la 60°,

gr. IT - pronatie de la 61° la 90°,

gr. IIl - pronatie de la 91°.

Asimetria de lungime a segmentului de antebrat a fost
apreciatd numai la copiii cu patologia unilaterald. Diferenta in
lungime nu depésea 2-3 cm. La copiii cu patologia unilaterald
s-a apreciat si o hipotrofie a segmentului dat, care atingea 1-2
cm. Functia in articulatia cotului a fost limitatd in diverse
grade la toti copiii, cu exceptie a trei pacienti, la care ea nu
prezenta limitari. Flexia in articulatia cotului la toti copiii a fost
buna, avand limitdri de 10°-20° la 18 bolnavi, care nu le limita
indeplinirea tuturor activitdtilor necesare. Extensia, din contra,
a fost limitata la 35 copii, cu 10°-20° la 14 copii, cu 21°- 30° - la
17 copii si mai mare de 31° - la 4 copii.

Cercetarea definitivd in aprecierea diagnosticului ii apartine
radiografiei antebratului in 2 incidente.
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Figura 1. Incrucisarea ambelor oase ale antebratului in sinostoza radiocubitald
congenitald superioard si formarea unei diformitati specifice in formd de 8.

Foarte semnificativa este pozitia radiologica a oaselor
antebratului. Pe radiograma antero-posterioara se determina
incrucisarea ambelor oase ale antebratului in forma de X (opt)
(care poate avea loc in regiunea medie, superioara sau inferioara
a antebratului). Acest semn radiologic este descris pentru prima
data si el este cu atat mai pronuntat, cu cdt mai mare este gradul
de pronatie a antebratului.

Tratamentul chirurgical

In clinica a fost folositi osteotomia de derotare a ambelor
oase ale antebratului dupa metoda propusa de profesorul Petru
Moroz. (Fig. 2) Tehnica operatiei consta in osteotomia ulnei
sub zona sinostozei si osteotomia radiusului in zona metafizard
distald, dupa ce urmeazd derotatia antebratului si méinii pana
la o pozitie medie de pro-supinatie sau supinatie de 10°-15°.
Mentinand corectia obtinuta se efectueaza osteosinteza cu brose
de tip Kirschner introduse incrucisat.

Figura 2. Osteotomie de derotare a ambelor oase ale antebratului (operatia Moroz
P).

Metoda radiologica permite obiectivizarea rezultatului
corectiei chirurgicale efectuate. In dobandirea corectiei
adecvate, tabloul radiologic pe radiograma antero-posterioara
a antebratului aratd paralelismul oaselor antebratului, care
dovedeste lichidarea pozitiei de pronatie patologica si obtinerea
unei pozitii fiziologice (fig. 3).

Metoda radiologica permite aprecierea nivelului interventiei
chirurgicale, constatarea calitatii osteosintezei. Numai cu
ajutorul examindrii radiologice putem stabili gradul si calitatea
consolidarii fragmentelor dupa interventia chirurgicala, aprecia

durata perioadei de imobilizare postoperatorie si termenul de
debut al tratamentului de recuperare.

Figura 3. Aprecierea corectiei in urma interventiei chirurgicale.

Discutii

Avantajul metodei propuse de Moroz P. constd in aceea cd
osteotomia ambelor oase de antebrat permite obtinerea fira
dificultdti a corectiei necesare. Osteotomia oaselor la nivelul
metafizei creeazd conditii favorabile pentru consolidarea
fragmentelor si exclude formarea pseudoartrozei, ce poate avea
loc la nivelul diafizei. Osteotomia ulnei in partea proximald
si a radiusului in partea distala ofera posibilitate protejarii
si excluderea traumatizarii nervilor, ce poate surveni la o
interventie in regiunea proximala a radiusului. Metoda
chirurgicald folosita in clinica permite protejarea lungimii
antebratului, spre deosebire de metoda care provoaca scurtime.
Fixarea fragmentelor dupa osteotomie si derotare, cu ajutorul
broselor Kirschner pe parcurs scurt si incrucisate, asigurd
stabilitate si este cea mai find §i minitraumatici metoda de
osteosinteza, protejand zonele fizare si epifizare.

Un rol deosebit de important are respectarea regimului
postoperator si indeplinirea tratamentului de recuperare. In
perioada postoperatorie copiii se afla la tratament ambulatoriu
in aparat gipsat circular, aplicat la 10 zile dupa operatie, cand
sunt inlaturate firele chirurgicale. Regimul ortopedic necesita
o respectare strictd ludnd in considerare osteosinteza cu brose,
capetele cdrora sunt indoite si situate extern de tesuturile
cutanate. Nerespectarea regimului ortopedic, dereglarea
integritatii aparatului gipsat, neglijenta copilului poate provoca
instabilitatea fragmentelor si inflamatia tegumentelor in jurul
broselor.

In perioada de recuperare, tratamentul include gimnastica
medicala activa pentru restabilirea miscérilor in articulatiile
membrului superior si pentru readaptarea copilului la conditii
noi de pozitie ale mainii si antebratului. Sunt excluse miscarile
fortate, mecanoterapia. Sunt binevenite miscéri in apa, inotul,
masajul usor.

Concluzii

1. Cercetérile complexe ale copiilor cu sinostoza radiocubi-
tald congenitala proximald, prin pronatie, au permis de apreciat
deregliri cosmetice si functionale, care influenteaza negativ
dezvoltarea psihoemotionala si fizica a copilului.

2. Datele experientei clinice pe parcursul a 30 de ani, prin
implementarea tratamentului chirurgical pentru corectia
diformitatii in sinostoza radiocubitald congenitald dupd metoda
P. Moroz, au confirmat avantajele metodei in obtinerea corectiei
perfecte, asigurarea consolidérii fragmentelor dupa osteotomie,
stabilizatd prin fixare find, excluderea scurtimii de antebrat si
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traumatizarea de vase si nervi. major, care poate provoca deregliri degenerativ-distrofice in
3. Indiferent de rezultatul obtinut, copiii, pe parcursul articulatiile membrului superior si invaliditatea pacientilor.

cresterii, si mai apoi adultii, trebuie sé fie protejati de efort fizic
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