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CUVANT INAINTE

Prin teza de fatd am reprodus in mod exact capitolul re-
zectiei subperiostale, dintr'o lucrare complectd — de peste 350
pagini si 120 planse in text intitulatd ,,Osfeomielita si trata-
mentul ei* — pe care am dorit s'o prezentim drept teza noa-
strd de doctlorat.

Imprejurdri, cari sunt mentionate in introducerea aclei lu-
criri, ne-au pus in situatia de a urm&ri numeroase cazuri de
osteomielitd, in timp de mai multi ani; si ne-au dat posibilitatea
sd alcdtuim o lucrare complectd asupra acestei "boli, cu toate
localizérile ei, cu punerile la punct din-ultimii ani si cu un stu-
diu statistic asupra celor 992 cazuri de osteomielitd, cari s'au
perindat prin Clinica Chirurgicald din Cluj in timp de 20 de ani.

Vitregia imprejuririlor care a ficut ca, deocamdati, acea-
std lucrare si nu poatd vedea lumina tiparului, ne-a determinat
si prezentim, drept tezd de doctorat, capitolul rezectiei subpe-
riostale, pentru ca, pe de o parte si nu stirbim integritatea lu-
crdrii noasre, iar pe de altid parte, si contribuim la cunoagterea
acestei eroice metode de tratament, asa de putin utilizati la noi.
Tot din lucrarea de mai sus am reprodus si bibliografia in le-
gaturd cu rezectia subperiostald, dar, prin forta imprejuririlor,
am ldsat afard cele 17 planse, cu care ar fi trebuit si ilustram
acest capitol.

Niddjduim ci adevidrata noastrd lucrare nu va intarzia si
apard §i, prezentindu-ne deocamdatd numai cu aceasta, cerem
scuze tuturor acelora cari ne cunosc si cari poate s'ar fi astep-
tat la mai mult dela noi.

Cluj, la 20 Maiu 1940.
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INTRODUCERE $I ISTORIC

Prin rezectie subperiostald intelegem extirparea partiala
sau totald a osului infectat, cu pastrarea invelisului siu periostic.

Aceastd operatie a fost practicatd, inci de mult, de Holmes,
Larghi, Ollier, Francon, Letennuer, Giraldés, — la inceputul
unor forme grave de osteomieliti. Le Fort, Marjolin, Trélat,
Verneuil, Duplay, au raportat la ,,Societatea Francezi de Chi-
rurgie” observatiunile lor asupra  acestei interventii radicale,
care a fost foarte mult discutatd si au conchis ci rezectia nu este
indicatd decit in cazurile grave de osteomielitd. Pentru Lanne-
longue, daci rezectia este aplicabild in aproape toate cazurile
de osteomielitd a oaselor scurte, nu tot asa stau lucrurile pentru
oasele lungi: ,,aici, aceastd operatie nu poate si rispundi decat
la cateva cazuri speciale, in care se cauti si se ridice tot foca-
rul infectios local, de unde pleacd infectiunea generald a intre-
gului organism', Dacd, cu toatd trepanatia si evidarea largi, in-
fectiunea locald persistd, dacid existi in acelas timp o piartrit3,
rezultind din leziunea osoasi, rezectia este indicati — aici ea
este indicatd cu scopul de a se evita amputatia (G. Marchand,
Marion, Legueu, Barthey, De la résection dans l'ostéomyélite,
Theése de Paris, 1902 et Alexandrovich, Thése de Montpellier
1902). La nivelul craniului, ,rezectia precoce este o regula ab-
solutd, cdci numai ea ne poate face si sperdm de a preveni com-
plicatiunile meningiale” (Lannelongue, Marchand).

Cat despre rezectia precoce ficutd cu scopul de a ridica
dinnainte fragmentele osoase, cari se vor necroza, aceasta este
o eroare terapeuticd: ,nu se stie niciodatd cari vor fi limitele
necrozei; ele sunt adesea mai putin intinse decat s'ar fi crezut
la inceput si osul pe cale de eliminare, serveste adesea de suport
pentru formatiunea osului nou" (Mauclaire). Nereproductia de
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os, pseudoartroza, era destul de frecventd dupd aceastd rezectie
precoce; s'a incercat si se remedieze prin implantatiuni de su-
ruburi de ivoriu, prin avivarea suturei osoase, dar cénd intinde-
rea nereproductiei era mare, lucru destul de fecvent, membrul
devenea complect diform, impotent $i mersul imposibil in cele
mai multe cazuri.

Rezectia tardivd nu venea in consideratie decat in perioada
de necrozd confirmati si operatia era privitd ca o sechestrotomie
care se face in mod radical. Periostul este atunci in cele mai
bune conditiuni pentru a continua o osificatie deja inceputi;
se vede ceeace se face, ceeace se indepirteazi, adicd ceeace este
necrozi, fird nici o sperantd de refacere: ,operatia este deci
inevitabils, utild, necesard si a fost totdeauna recomandati de
toti chirurgii” (Mauclaire). Din punct de vedere operator, aceste
rezectiuni cuprindeau urmtdorii timpi: incizia pdrtilor moi, de-
tasarea periostului, sectiunea osului, care se pu‘ea face, fie prin
detasidri fragmentare (Ollier), fie prin basculare, adicd sectio-
nand diafiza la unirea cu epifiza 'si apoi ficind exiractia con-
secutivd a extremitatii articulare si menajind in cel mai inalt
grad posibil partile moi (A. Ricard); se termini operatia prin
reunirea periostului si a celorlalte parti moi sau simplu, prin tam-
ponarea intregei pldgi cu tifon iodoformat. Dacad periosiul a
putut s fie conservat si'dacd stratul osteogen era intact ,rege-
nerarea intregei diafize nu este rard, mai ales la bolnavii tineri,
dar si la cei cu cresterea terminaid” (Mauclaire). Daci era vorba
de un os unic, sustinitor al membrului, ca s. ex. humerus, se
liasa sd se hiperplazieze teaca periostici, inainte de a face re-
zectia, .

Cam aceste dale le-am putut procura in privinta rezectiei,
dela chirurgii dinnaintea risboiului mondial.

Chirurgii moderni practicd rezectia pe o scard cu mult mai
intinsd, mai ales din 1922, de cand Halloppeau a publicat re-
zultatul acestei operatii pe un caz devenit clasic: era vorba de
rezectia subperiostald a osului humerus, intr'un caz de osteo-
mielitd supraacutd; osul s'a reficut in timp de o luni. Dela
aceastd datd, multi chirurgi au dat rezectiei subperiostale nu-
mele de ,operatia lui Halloppeau”. Cativa chirurgi de seamad
totusi, precum Lecéne nu au prea mare incredere in aceastd
metodd s§i o practici in mod limitat desi succesele procurate
de ea sunt incontestabile: ,rezectia subperiostals, metods care
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vizeazd si suprime complect focarul infectios, dupd care se
asteaptd regenerarea osului, a dat fird indoiald rezultate bune,
dar ea prezinti asa de grave inconvenientfe, pe langi vastele de-
coldri si deschiderea de spatii limfatice nenumairate, pe care ea
le necesita si de aci expunerea la difuziunea infectiei, ea prezinta
un mare pericol: regenerarea segmentului rezecal nu mai poate
sd se facd, daci stratul activ al periostului a fost lovit de moarte
prin infectie; si ce este de ficut cu un membru privat de su-
portul sdu osos? Tratamentul unei astfel de leziuni este asa de
lung si asa de delicat, adesea destinat la esecuri, incat ampu-
tatia devine uneori singura resursd. In cazurile cele mai favo-
rabile, adicd acolo unde regenerarea se produce, aceasta este
asa de lentd, incat retractiunea musculard, contra cireia nu
luptim decat insuficient cu metoda extensiunei continui, va de-
termina o scurtarea remarcabildi a segmentului osos regenerat;
dacd lucrul este de putind importanta, rlativ pentru humerus, se
intelege cat este de gravd consecinta, dacd este vorba de femur
sau de unul din cele doud oase ale segmentului distal al mem-
brelor; la antebrat sau la gamba, absenta regeneririi osului re-
zecat va produce in mod fatal o incurbatie, adesea foarte grava,
care poate si fie foarte greu de remediat” (Lecéne, Chirurgie
des os et des articulations des membres, Paris 1929). Alti
chirurgi, tot asa de strdluciti, cam in acelas timp, au emis o
pédrere ceva mai bund despre ‘aceasti metodd: ,,Ce trebue si
gindim despre rezectia precoce a diafizei, in cazurile unde acea-
sta pare destinatd la sechestratie? Metoda pare si sconteze suc-
cese strdlucite la activul sfu; existd deasemenea egecuri nete,
cazuri in care diafiza nu s'a regenerat, si perspectiva este atunci
teribild; nol credem cid aceste rezectiuni masive precoce, tre-
buesc actualmenfe incd, sd fie rezervate cazurilor extrem de
grave, in care viata pare in pericol, prin faptul supuratei pro-
fuze si unde aceastd masurd nu mai este pusd in balantd decit
cu amputatia (Ombrédanne). — Dupa cum vedem chirurgii n'aveau
prea mare incredere in rezectie, din cauza numirului de esecuri
lamentabile; in mai multe cazuri osul nu se reficuse. — Fiind
condus printr'o inldntuire de imprejurdri, de a executa o serie
de rezectii precoce (humerus, tibia, peroneu, femur) Leveuf a dat
intr'un articol , Revue de chirurgie” 1926, in colaborare cu in-
ternul siu Michel Béchét, regulele care permit si se execute
aceastd operatie fird riscuri. Dupd experienta pe care i-au



— 8 —

procurat-o rezultatele strilucite, obtinute in mai multe cazuri
cu aceasti metodd, Leveuf conchide: ,in principiu, rezectia osu-
lui care procuri suprimarea radicald a focarului de infectie,
apare ca simpla operatie logicd in tratamentul osteomielitei lo-
calizate”. Urmand regulele stabilite de Ollier, Leveuf distinge
doud tipuri de rezectie: rezectia precoce §i rezectia tardivd, Re-
zectia trebue ficutd la cald, in practicd in cursul primei luni
a boalei. Osul se va reface totdeauna dacd se respectd continui-
tatea periostului si dacd se evita folosirea antisepticelor, a dre-
nurilor, a meselor si a tuturor altor procedee de uz mai mult
sau mai putin curent, cari sunt capabile s impiedice regenera-
rea osului; in realitate, natura lipsitd de diafiza bolnavi, recon-
stitue ocsul numai cu fortele sale. Dacd se dreneazi larg un focar
de rezectie subperiostald, mai ales cu mese de tifon ,,umorile
transudate prin vasele periostului se evacueazd si osul nu se
reproduce” (Leveuf).

Cinci ani dupd comunicarea lui Leveuf, numeroase cbserva-
{iuni au fost publicate la-,,Société de Chirurgie” prin autori di-
feriti: Barré, Sorrel, Carajannoppoullos, Oberthiir, Smoler, Phe-
mister, Rudeneck, Vorschiitz. Aceste lucriri au confirmat va-
loarea regulilor, pe cari Leveut le stabilise, aducind asupra unor
puncte citeva preciziuni tehnice.

Doui puncte trebuesc discutate in folosirea acestui act ope-
rator: a) tehnica rezectiei, b} momentul cdnd aceasti operatie
trebue sd fie practicatai.

a) Tehnica rezectiei.

Intinderea rezectiei variazi dupi extensiunea leziunei osteo-
mielitice.— Rezectia diafizara este procedeul de electie, pentruci
ea respectd cartilagiul de conjugare si nu impiedici cresterea
membrului. Rezectia simultand a diafizei si a epifizei a fost in-
trebuinfatd in-cateva cazuri dar ea suprimi cartilagiul de con-
jugare, care este adesea un cartilagiu fertil, de unde o oprire
in crestere a membrului. ,,Aceastd rezectie simultani a diafizei
si a epifizei este un procedeu de necesitate, care intri in cauzi
numai paralel cu amputatia membrului; indicatiile sale par
astdzi exceptionale, dacd s'a stiut si se trateze complect si la
timp focarul diafizar, inainte de a fi perforat cartilagiul de con-
jugare, invadand astfel epifiza” (Leveuf).
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Tehnica rezectiei diafizare este destul de simpli: se face
o incizie la nivelul ciii de abordare favorabild a osului (fata
internd a tibiei, fata externd a femurului, fata posterioari a cu-
bitului, etc.), paralel cu axa membrului, se incizeazid periostul
si se decoleazd cat mai larg posibil; afard de nivelul unor in-
sertiuni musculare, care au fost respectate, decolarea este po-
sibild pe toatd intinderea osului; nu este nevoe de a detasa pe-
riostul cu rdzusa, asa cum se face de obiceiu. Avand reperat
punctul diafizei, la nivelul cidruia se opreste decolarea periosta-
14, se seclioneazd osul cu dalta sau cu fierdstriul filiform al lui
Gigli, la un cm. deasupra acestui punct. In rezectiile ficute pre-
coce, decolarea periostului este totdeauna spontani, fie cid de-
getul poate si facd liber inconjurul diafizei, fie cid persisti ca-
teva aderente la nivelul unor insertiuni musculare puternice
{s. ex. linia asprd a femurului). In rezectiile ficute dupi a treia
sdptdménd, radiografia precizeazd intinderea osului ce trebue
indepartat.—— Peniru a extirpa diafiza se incearcd osul cu un de-
pirtitor tip Farabeuf si se cauti si se producid o decolare epi-
fizard, prinir'o miscare de torsiune. Daci diafiza bolnavi se rupe
deasupra zonei diafizo-epifizare, suntem obligati si extirpim
cele citeva fragmente de os, cari rdmén atarnate cartilagiului,
cu pensa muscéioare; punctul esential este 'de a nu l&sa resturi
de os necrozat pe loc.

In privinia extensiunei ce trebue si didm rezectiei, profe-
sorul Sorrel,— care are cea mai lungi experientd a acestei metode
operatorii, — spune urmitoarele: ,Din partea epifizei e usor de
apreciat: leziunile au luat nastere in regiunea juxta-epifizard
si tot aci prezintd maximum de intensitate; trebue deci si facem
o decolare epifizard. Este mai greu de stiut pana unde trebue si
rezecim de partea diafizei: noi am luat ca reguld de a rezeca
putin mai sus de limita decolirii prin puroiu, ceeace conduce
frecvent la rezectii totale, si adaugd ci, daci avem vre-o in-
doiald in privinta exlensiunei focarului, si nu ezitim de a re-
zeca larg; micile interventiuni secundare, micile ablatiuni de
sechestre, pe care a trebuit si le facem de citeva ori, au fost
datorite faptului ci rezectia nu era destul de intinsi".

Cum terminam in fine operatia? Dacid, dupd ablatia par-
tiald sau totald a diafizei, invelisul periostic este neted, fari
perforatie, care ar conduce in infiltratii purulente intramuscu-
lare, vom inchide acest invelis prin cateva puncte de catgut, in
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toatd portiunea mijlocie, neldsand deschise decat cele doud ex-
tremitdt ale sale; in caz conirar nu inchidem periostul. In toate
cazurile, pirtile moi — mugchi, tegumente — sunt lasate larg
deschise; nu pansim cu nici un antiseptic, cu nici un ser anti-
toxic, ¢i punem numai un pansament protector iar pe deasupra
pasamentului, imobilizim dela inceput infr'un mare aparat gip-
sat, inchis. Lisim acest gips cat mai mult posibil, 15 zile, 3 sap-
timani, o lund si chiar mai mult, cu tot mirosul desagreabil
care se degaji. Regula este de a vedea temperatura cézéand re-
pede, in acelas timp cu incetarea durerei si cu ameliorarea starii
generale, care de obiceiu se face foarte repede. Primul pansa-
ment, practicat cat mai tarziu posibil, esfe facut sub anestezie
generald. Dupi el refacem un gips, deasemenea inchis, pe care-l
lisdm tot atat de mulf, ca si pe primul si tot asa repetdm pan-
samentele si gipsurile, in aceleasi conditiuni, pand la vindecarea
complectd; de cele mai multe ori, trei sau patru pansamente
suaf suficiente. Grijile postoperaterii sunt deci reduse la mini-
mum. — ,Acesta este procedeul caren e-a dat cele mai bune re-
zultate, pe care il indicim la toti chirurgii, drept cel mai bun
de urmat si ciruia cdutim sid ne conformim totdeauna” (E.
Sorrel, Academie de chirurgie, 10 Noemvrie 1937).

b) ‘Momentul rezectiei.

. Rezectia primitivd (rezectia imediati, prceoce, rezectia
d'emblée) — este limitatd la cazurii exceptionale — pandiafizita
acutd, etc. Lance afirmid ci ea este indicatd inaintea aparitiei
unei sechestru, cind delimitarea nefi intre osul mort si cel viu
nu s'a produs incd. Ea se practicd, in general, citre a doua sau
a freia sdptdméand a afectiunei, pe cat posibil in prima luni; ea
ar avea un motiv de a fi indicatd, indeosebi, dupi insuccesul
unui tratament anterior, ea putand si delimiteze cu exactitu-
dine osul afectat; trebue in adevir si ridicim tot osul bolnav.
In acest moment, radiografia permite cel mai adesea si recu-
noaslem intinderea leziunilor, indicate printr'o zoni erodatd,
decalcificatd, cenusie, o ingrosare periostici — in realitatea
ingrosarea osoasd subperiostici — care inconjurd diafiza cu un
chenar clar.

L. Rezectia secundard — ficutd dupi esecul unui tratament
anterior, incizia abcesului subperiostal sau trepanatia, este o



operatie excelentd, cu conditia de a fi executati in primele
sdptimani ale osteomielitei, — rezectie secundara precoce, dupa
cum o numeste Leveuf. Gratie acestei metode, se obtine dispa-
ritia rapidd a fenomenelor de supuratie locald, cu riasunetul pe
care il au asupra stirii generale. Osul care se reface este un os
sidndtos, la addpostul recidivelor, dupd cum au putut demonstra
Leveuf, Sorrel si altii, pe mai multe cazuri, datind de opt, zece
si doisprezece ani. In fine, cresterea membrului nu este impie-
dicatd, pentrucd functiunea cartilagiului de conjugare rimaéane
intactd, chiar si atunci cénd operatorul a deslipit diafiza bol-
navd, la nivelul acestuia; vedem deci cid, cu aceasti metod&
obtinem rezultate, pe cari nu le inregistrim decat foarte rar
cand tratdim ostecmielita de oarecare gravitate, prin procedeele
obisnuite.

I11. Rezectia tardivd — este mult diferitid de cele douid de
mai sus. Aici osul este inconjurat de o teacd de invaginatie mai
mult sau mai putin groas3, mai mult sau mai putin continui
dar totdeauna indiscutabild' (Leveuf et Béchét). Cum aceasta
nu apare inainte de 3 luni, se vede cid rezectia tardivd numai
apartine, la drept vorbind, perioadei de tratament a csteomielitei
acute. Dupdl rezectie, dupd cum am spus mai sus, nu se atinge
cu antiseptice, nu se spald, nu se dreneaza ci se umple cu tifon
si se schimbd pansameniele rar, lasindu-se plaga sd se inchidi
dela sine si cit mai de vreme.

Indicatiile rezectiei.

Rezectia precoce primitivi — ar fi indicatd dupad Leveuf, in
formele severe, alarmante, cu predominenta fenomenelor locale,
care ar justifica amputatia. In cazuri acute exceptionale (Ma-
thieu) pentru peroneu e mai des indicati, deasemenea pentru
humerus, oasele scurte ale mainei si piciorului, in forme de ostei-
td speciald, cu stare generald gravi, leziuni de osteitd severd,
constate in cursul interventiei, — unde a dat bune rezultate.

Rezeclia precoce secundari — dupd 15 zile dar inainte de
2 luni — are o actiune foarte favorabila ,,si teama pseudartrozei,
despre care se vorbeste atata, este nejustificati” (Leveuf); acea-
sta ar fi metoda de electie pentru formele care nu cedeazd la
trepanatia larga. Plaga se vindecd repede — intre 3 sidptimani



si 3 luni — aceastd operatie diminud in mod considerabil do-
meniul amputatiei. Peste tot antisepticele sunt vatamatoare.

Daci rezectia este ficutd prea de vreme sau prea tarziu, nu
mai di rezultate asa de bune. — Momentul cel mai potrivit re-
zectiei este atunci cand puroiul a decolat deja periostul, ceeace
evitd necesitatea smulgerii lui cu rdzusa. In aceastd perioadi,
radiografia ne arati intinderea necrozei osoase ,prin aspectul
de vati al imaginei osoase” (Mathieu}.

In privinta indicatiilor rezectiei, Sorrel preconizeazi osteo-
mielita foarte gravi sau osteomielita neameliorata prin incizia
abcesului sau printr'o trepanatie. In unele cazuri, cu caractere
mai putin alarmante, simpla incizie a abcesului sau trepanatia
osului si drenarea, sunt suficiente pentru a aduce vindecédri per-
fecte si durabile; totus sunt cazuri, cind nu se obtine incetarea
accidentelor, prin interventiile de mai sus, ci, dupd atenuarea
fenomenelor cele mai ingrijoritoare, se vidd instalindu-se le-
ziuni de osteomielitid cronicd, cu, prognosticuri cel mai adesea
reduiabile; in aceste cazuri Sorrel indicid rezectia dela incepui,
pentru cd gratie ei, se pot evita accidentele de repetiiie ale
osteomielitei, care adeseori se reproduc toatd viata pacientului,
ficand din el un adevirat infirm. Cel mai interesant lucru
pentru clinicieni ar fi sd cunoascd semnele dupi cari se va putea
practica interventia de electie. Pentru aceasta trebue stiut, ci,
in formele de gravitate medie, semnele clinice nu ne aduc nici
un ajutor; numai leziunile gisite la interventie ne pot conduce:
daci giasim abces subperiostal bine localizat, nedecoland peri-
ostul pe toatd periferia osului, il deschidem larg si examindm
osul; dacd nimic nu probeazid existenta unui abces central, ne
limitdm la aceastd incizie; dacd aspectul osului, consistenta, esi-
rea de puroiu prin orificii mici, ne fac si credem ci existd pu-
roiu in cavitatea medulard, atunci trepanim osul dar nu reze-
cdm. In mod exceptional s'a intamplat si se opereze un abces
central, fird si existe puroiu sub periost; in acest caz o trepa-
natie simpld este suficientd. Dar, daci gisim un abces sub-
periostic intins, inconjurand osul de toate pirtile, chiar daci
acesta nu are caracterele nete ale unui os necrozat .noi il re-
zecdm, pentru ci, in aceste cazuri, necroza este consecinta fatala
§i numai rezectia poate si dea un rezultat bun” (E. Sorrel, Aca-
demie de Chirurgie, séance du 10 Novembre 1937).

In privinta felului oaselor trebue precizat, ci& aproape nu
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existd os la care sd nu se poate practica rezectia subperiostald.
Folositd cu oarecare rezerve la ostemielita vertebrald si la osteo-
mielita sternului, la toate celelalte oase, rezectia subperiostald
isi giseste indicatiile cele mai largi. La oasele craniene, dupa
cum am spus in primul capitol, rezectia precoce a fost totdeauna
consideratd ca o regula absolutd, cidci numai ea permite si evi-
idm complicatiunile meningeale, de care trebue si ne temem in
toate cazurile de osteomieliti localizati aici. — Dintre oasele late,
rezectia ilionului ficdndu-se dupd o tehnicd speciald, pentru a
fi complecti in expunerea noastrd, ciutdm sid o mentiondm aici.

Aceasta este o operatie subperiostald dupd metoda lui Ollier,
intrebuintatd de Bergmann si recent studiati de Badgley. — O
lungéd incizie, urmand creasta iliacd, dela spina iliaci antero-
superioar#, la spina iliacd postero-superioar3, coboard pe coap-
si, pand la marginea externd a croitorului. Aponevroza este
sectionatd sub creasta iliaci, muschii sunt detasati si periostul
larg inciziat; se rdsfrange totul pand in vecinitatea cotilului.
La copil creasta cartilagionasi este usor detasatd cu insertiunile
muschilor abdomenului. La adult, Bergmann o separd cu dalta,
Badgley continua disectia subperiostald pand la creastd. Fata
internd a aripel iliace bine expusd, se continud disectia peri-
ostului, pana la strimtoarea superioard; ea este dificila in cazuri
cronice, din cauza aderentelor — hemoragia este neinsemnati.
Sectiunea ligamentului lui Poupart si-a insertiei croitorului dau
incd o mai buni cale de abordare; tot ilionul poate si fie astfel
extirpat, Leziunile limitate la partea posterioari a aripei iliace
sau la articulatia sacro-iliacd, sunt accesibile printr'o cale mai
limitatd, asemindtoare celei utilizate, pentru artrodeza sacro-
iliaca,

REZULTATE.

Rezectia precoce si secundard prezinti doud avantagii ma-
nifeste: actiune imediatd asupra stirii locale si generale §i pu-
nerea la adipostul osteomielitei prelungite. Aceastd operatie,
foarte discutata fati de primele publicatiuni al lui Halloppeauy,
Leveuf, Barré, Sorrel, a dat foarte bune rezultate imediate, —
chiar in cazurile cele mai disperate ,,quoad vitam" — si secundare
si putem adiuga cd rezultatele tardive nu sunt mai putin stra-
lucite. Cand au fost puse indicatii corecte, rezultatele imediate,



in ceeace priveste septicemia sunt remarcabile. Rezultatele se-
cundare, in ceeace priveste reconstitutia osoasd deaserflenea sunt
foarte bune. Defectele morfologice se regularizeazd si la oasele
lungi putem vedea reproducandu-se un canal medular. ?‘oate
inconvenientele despre cari s'a vorbit in legdturd cu aceastd me-
todi se pot inldtura, dacd se tine seama de mon:entulk rezectlfai,
indicatia precisd, tehnica si grijile postoperatorii — in special
evitare'a oriciirei intrebuintiri de antiseptice. In aceste conditii,

" rezectia subperiostald rimane o metodd cu adevidrat suverand,
in formele grave de osteomielitd acuta.

Diam mai jos cateva statistici din care se oglindesc rezulta-
tele obtinute cu aceastd metoda:

Sorrel, pe 40 de bolnavi operati cu aceastd metodd, mentio-
nand rezultatele precoce si tardive, dd urmditoarele cifre: toate
cazurile in care s'a aplicat aceastd metodd erau osteomielite
foarte grave; pentru cea mai mare parte dintre ele, existenta
-era amenintatd in asa masurd si leziunile locale erau asa de im-
portante, incat amputatia parea indicati — este, dupd cum spune
utorul ,,un punct pe care nu trebue sd-1 scipdm din vedere in
aprecierea rezultatelor’”. Din acesti 40 de bolnavi 4 au murit
— operatia n'a putut si-i salveze — desi a fost precis indicati
si bine executati; 6 au fost pierduti din vedere, pentru rezulta-
tele tardive — rezultatele imediate au fost bune; 4 sunt inci in
tratament asa incdt nu se poate vorbi de rezultate tardive; 26
bolnavi au dat rezultate excelente — 3 pseudartroze la tibia si
una la radius au fost perfect remediate si destul de repede, prin
grefe secundare osteo-periostite. Osteomielita in aceste cazuri
a interesat toate oasele lungi. Vorbind in concluzie autorul spune
cd teama de pseudartrozi, despre care s'a vorbit atita la ,,So-
cié¢té de Chirurgie” dela 1922, — la 1931 este complect nejus-
tificatd. In privinta rapidititii de reconstituire a osului, aceasta
este variabili, la unii ktolnavi refacerea este foarte rapidi; amin-
tind despre bolnavul lui Halloppeau, la care reconstituirea dia-
fizei umerale s'a ficut intr'o lung, profesorul Sorrel prezintd un
caz in care osul tibia, dupi 18 zile se reficuse in mare parte:
wcopilul, care era foarte nedisciplinat, se sculase intr'o zi fiard
aparat, la foarte scurt timp dupi rezectie si n'a facut fracturd
la gamba respectivi” (E. Sorrel, Bull. de 12 Soc. de Pédiatrie,
Séance du 15 Juin 1937). Reconstituirea osului dupd rezectia
subperiostala se admite ci se datoreste numai tecii periostice —
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se face prin periferie, si nu dela extremititi, prin cartilagiul fer-
til diafizo-epifizar. Sorrel demonstreazid intr'un caz rolul capi-
tal al cartilagiului fertil: , extremitatea liberd sectionati a cres-
cut intr'un mod foarte rapid in teaca periostici, care a servit
doar s'o dirijeze §i s'o modeleze” (E. Sorrel, Rapport au Société
Nation. de Chirurgie, 23 Nov. 1934),

Cel mai adesea, refacerea este mai putin rapidi decat in ca-
zurile precedente, dar niciodati nu intarzie prea mult. Motivele
pentru care rapiditatea acestei refaceri variazi, sunt greu de
precizat: la inceput s'a crezut ci aceasta depinde de data la
care s'a facut rezectia, observindu-se o refacere mai rapidd in
rezectiunile precoce; mai tarziu insd Sorrel rezeciand tibia la un
pacient, la 42 zile dela debutul osteomielitei, regenerarea osului
s'a facut foarte repede. In prezent, autorul recomandd anumite
precautiuni care par sd favorizeze rapiditatea refacerei osoase:
,nu numai imobilizarea complectd a membrului intr'un aparat
gipsat inchis si nefdcdnd pansamente decat la intervale foarte
mari, dar chiar — dupi cum noi am procedat in unele cazuri
dup4 ablatia diafizei — apropierea celor doud buze ale tecei pe-
rioslice, in asa fel cid reconstituim un invelis complect, in inte-
riorul ciiruia am putut observa ci osul s'a reficut cu cea mai
mare rapiditate’’. — Modul in care osul se reconstitue depinde, in
cea mai mare méasurd, de starea periostului in momentul rezec-
tiei: dacid el este intact, reconstituirea osului este rapidd si re-
gulatd; dacd avem in vedere numai modul si rapiditatea refa-
cerei osoase, existd pentru rezectiile diafizare un moment de
electie: atunci cind periostul decolat din toate partile a reactio-
nat deja putin, ingrosandu-se, fira ca totusi si se fi dublat incd
pe fata sa profundd de placi osoase, care se vor forma in urmai,
si fard si prezinte pierderi de substantd, pe cari le observim
totdeauna, cind supuratia este de lungad duratid. Sorrel a preci-
zat acest punct inci din 1931. In orice caz osul se reface mai
repede si mai regulat cand putem apropia cele doud buze ale
tecei periostice, decat atunci cand lidsim periostul larg deschis.
Din punct de vedere al formei, oasele devin, dupa un interval
destul de scurt, identice cu cele din partea sdnitoasd. La scurt
timp ele devin solide, la inceput sunt diforme, apoi, putin cate
putin ele se modeleazi si ajung s ia in mod exact forma pe
care o aveau inainte de rezectie. Din punct de vedere al func-
tiunei ele sunt in general excelente; dacid epifizele n'au fost in-
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teresate, miscirile articulare au toata amplitudinea. Din punct
de vedere al cresterei, aceste oase sunt de vo.lum normal. Bo%-
navii operati pentru rezectii totale ale diafizei femurale sau ti-
biale uneori prezintd o diferentd de lungime de f/zTZ cm f:at,é
de osul din partea opusi, care de altfel nu preZI'nta nici o im-
portantd din punct de vedere functional. Un ultim pun.ct' care
trebue avut in vedere, pentru a aprecia valoarea operatiei este
urmitorul: aceste oase, reconstituite dupd rezectia subperios-
tala, vor deveni ele ulterior sediul unei osteomielite cronice si
vor da ele supuratiuni, sau vor rdmane, din contra, oase sana-
toase? — Pani in prezent, toti bolnavii cari au putut fi urmariti,
pani la un interval de 10—12 ani, au rdmas complect vindecai.
La nivelul acestor oase neoformate nu s'a format niciodati, un
abces sau un alt puseu infectios oarecare. Sorrel a observat la
unul dintre bolnavii lui, operat prin rezectia totald a femurului,
ci osul s'a reconstituit in mod perfect si niciodatd n'a fdcut la
nivelul lui vre-un puseu dureros, dar un foarte mic focar — la ni-
velul osului malar — pe care autorul s'a marginit numai si-l in-
cizeze §i care era contimporan cu marea leziune femurali, a
fost deja in 3 randuri sediul unor puseuri noui, cu abces si eli-
minare de mici sechestre. La'un alt bolnav, o diafiza tibiali, in
intregime rezecatd si reconstituitd, a' rimas total vindecatd, in
timp ce un focar umeral foarte discret'si pentru care s'a ficut
o simpld incizie a abcesului, a dat deja, in trei reprize puseuri
noui si abcese. — Lasand la o parte aceste accidente neinsemnate,
se pare cd oasele neoformate dupi rezectie, nu vor fi niciodati
sediul leziunilor de osteomieliti cronici.

P. Clairmont, anuntind rezultatele obtinute pe 13 cazuri de
rezectii subperiostale, interesand femurul, tibia, umerusul si pe-
roneul, se aratd partizant convins al metodei: wnici prezenta al-
tor localizatiuni, nici febra septica, nici existenta unei artrite din
vecinitate, nu trebue si contraindice rezectia’’. — Cserey Péchary
(Kecskemét, Ungaria) anuntand rezultatele sale pe 7 cazuri
grave, intre cari au fost cuprinse fracturi spontane si decoliri
ale cartilagiilor articulare, se declary complect satisficut de a-
ceastd metodd. Cazurile — 1 pe humerus, 2 pe femur, 4 pe tibia,
1 pe peroneu — au fost cuprinse intre 4—18 an, Dupi rezectie
el lasd pe loc un dren, deasupra ciruia sutureazi teaca perios-
ticd, apoi pielea si imobilizeazi prin extensie continui sau prin
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gips. Toti bolnavii s'au vindecat si au recipitat functiunea nor-
mald.

Forgue, respectind principiile stabilite de Leveuf, de aseme-
nea afirmad cd a obtinut rezultate strilucite cu aceasti metods,
pe mai multe cazuri. Personal, adaugi in privinta momentului
de interventie: ,e preferabil de a nu practica rezectia inainte de
12 zile, pentru cd in acest moment radiografia precizeazi deja
intinderea leziunilor si deci a rezectiei care urmeazi; operatia
trebue sd fie precoce, inaintea scurgerei primei luni dela debut,
pentru ca regenerarea 0soasd §i periosticd si fie intinsi, plecand
dela cartilagiul de conjugare pani la limita decolirii periostice,
in regiunea osoasd sdndtoasd; trebue, pentru a nu impiedica re-
generarea osului, sd ne abtinem dela mese si dela antiseptice si
sd imobilizim membrul in pozitie buni” (E. Forgue, Précis de
Pathologie externe, Paris, 1935).

In privinta rezultatelor rezectiei la oasele late, oasele cra-
niului prezintd anumite particularitati: caracteristica osteomieli-
tei oaselor craniului este de a nu prezenta, ca in alte localiza-
tiuni, zone de reactiuni periostice defensive, cu formatia de noui
straturi osoase, vizibile radiologic; in fapt ele sunt usoare dar
existd. Consecinta acestei lipse de reactiune periostic3, este cid
aici, dupd rezectia subperiostald, osul se reparid de cele mai ade-
seori, printr'un proces fibros; la pacientii foarte tineri si corect
operati, vindecarea se observd aproape totdeauna prin refacerea
osului normal.

L.a nivelul ilionului, acele rezectii largi, preconizate de Berg-
mann incid din 1894, pe care el le recomandi incd, in 1906 si
1911, au fost foarte mult criticate; lui insd, 25 cazuri de ablatie
ale aripei iliace i-au procurat 25 de vindecdri. Badgley pledeaza
inci in favoarea aplicirii metodei dar pune indicatii cu multd
grijd si nu o practicd in mod sistematic; astfel, pe 24 cazuri el
n'a avut decit 2 morti: unul prin abces cerebral, altul prin de-
generescenta amiloid%, amandoi atinsi de osteomielitd cronicd —
17 bolnavi au fost complect vindecati, dintre cari unul de mai
multi ani. El a ficut 12 rezectiuni: 5 partiale, in treimea ante-
rioard sau posterioari, 4 rezectii ale tablei externe, o sechestro-
tomie si 2 drenaje subacetabulare — toate cu rezultate bune.
Practicati la nivelul omoplatului de mai multe ori, rezectia sub-
periostald a dat regeneriri osoase perfecte §i rezultate functio-
nale bune. Daci pentru motivul atingerei articulatiei sau cu to-
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tul alt motiv, spune Lecéne, ,ne credem indreptatiti sd practi-
cim o scapulectomie, veritabil totald, desarticulind omoplatul
de umir si claviculs, s'ar putea obfine ulterior un rezultat func-
tional convenabil, fie legand capul umeral de claviculd printr'un
fir de bronz, fie cu totul simplu, printr'un aparat de protezi, care
va mentine contactul cu umerusul si cu trunchiul; capul umeral
va fi in rest mentinut pe loc in aceste cazuri, prin formarea unui
abundent tesut fibros subperiostal” (Lecéne, Chirurgie des os et
articulations des membres, Paris, 1929).

Intrucat ne priveste, gisim ci manoperile de mai sus sunt
si complicate si inutile: fiind in cursul pregatirei lucrarii noas-
tre asupra osteomielitei, in spitalul de stat Oravita, Doctorul Da-
nicico si Dr. Copiceanu au primit in serviciul lor un copil de
9 ani, cu flegmon al regiunei delto-pectorale si scapulare stangi,
datand de 10 zile; spitalul fiind nou, nu avea incd instalat ca-
binetul radiologic si pe de alti parte, bolnavul fiind in stare
gravd, n'a putut fi transportat pentru a i se face un conirol
radiologic. Deoarece regiunea era fluctuentd, se fac incizii largi
pentru eliminarea puroiului §i se constatd necroza complecta
a omoplatului sting; se extirpi in bucd{i intreg omoplatul,
deasemenea §i cavitatea glenoidd si se lasd plaga larg deschisi,
pansidndu-se uscat. Dupa 2 sidptimani plaga se vindecid integral
asa ca pacientul poate parasi spitalul. Cazul mi-a fost adus la
cunostintd la o luni dupi efectuarea operatiei si chirurgii aveau
o oarecare indoiald in privinta rezultatului, pentru ci nu lisa-
serd pe loc nici un rest din cavitatea glenoidi — in intregime
afectatd, — ca suport pentru articulatia capului umeral. Am
cerut cazul pentru a-l examina in privinta rezultatului functio-
nal, i-am fdcut un control radiologic si am ramas surpringi cu
totii, cind am vidzut cd omoplatul s'a regenerat complect, cu ca-
vitate glenoidd si cu toate miscarile articulatiei scapulo-umerale
recuperate, — abductia numai pani la pozitia orizontals. Rege-
nerarea osoasd este regula si in cazurile lui Jaboulay si Huet —
in cazul lui Huet, unde cavitatea glenoad4, ca si in cazul nostru,
nu putuse si fie pastratd, articulatia s'a reconstituit complect.
In Clinica Chirurgicald din Cluj s'au practicat mai multe rezec-
{ii subperiostale ale peroneului si dous pentru claviculd, cu re-
zultate bune.

In fine, in cazuri de osteomielita cronicd, s'au putut prac-
tica rezectii subperiostale — uneori totale — cy rezultate bune,



in favoarea unui puseu acut, datorit unei infectii supraadiugate
sau provocat in mod artificial.

Cu toate criticile cari s'au adus si se aduc inci, acestei me-
tode operatorii, cele mai multe pe motivul ci nu existi expe-
rientd suficientd si de lungd durati, trebue si recunoastem ci
rezectia subperiostald a adus un incontestabil progres si o su-
perioritate apreciabild asupra tuturor celorlalte metode intre-
buintate in tratamentul osteomielitei acute si mai ales in cazu-
rile grave. Rezultatele ei imediate, in ceeace priveste septicemia
sunt remarcabile. Rezultatele secundare in ceeace priveste re-
constituirea osoasd nu sunt mai pufin remarcabile; rezultatele
functionale sunt perfecte. Cat despre rezultatele tardive, se poate
spune in prezent cd rezectiile diafizare au ficut si dispara os-
teomielitele prelungite si recidivante.

Rezectia subperiostald trebue si fie consideratd metoda
ercici a tuturor formelor disperate de osteomieliti, unde nici o
alti metodd operatorie nu-si poate avea indicatia si, desi tere-
nul de aplicatie este limitat incd, — in curdnd va trebui ca cei
mai multi cirurgi sd iese din scepticismul lor si si dea acestei
meiode importanta pe care o meritd, spre salvarea pacientilor
si multumirea lor.



CONCLUZIL

1. Prin rezectie subperiostald intelegem extirparea partiald
sau totald a osului infectat, cu pastrarea invelisului sdu periostic.

2. Aceastd operatie a fost practicati incd din a doua
jumitate a secolului trecut, in mai multe cazuri cu rezuliate
destul de bune dar terenul de aplicatie era foarte limitat din
cauza numeroaselor esecuri lamentabile, provocate de lipsa cu-
noasterei unei technici precise — preciziunile technice si exien-
siunea terenului de aplicare apartin clinicienilor francezi din
ultimul timp.

3. Technica rezectiei constd in incizarea pirtilor moi, la ni-
velul ciii de abordare favorabile a osului, decolarea periostului
pe o distantd variabild, sectionarea osului deasupra nivelului
decoldrei periostale si indepidrtarea lui. Dupa cazuri, periostul
se reface sau se lasi larg deschis, plaga se acoperd cu un pan-
sament protector si se imobilizeazd intr'un aparat gipsat inchis;
pansamente foarte rari si evitarea antisepticelor de orice fel.

4. Rezectia subperiostald poate fi primitivi (precoce, ime-
diatd, rezectie d'émblée), secundarda — practicatd in urma altor
interventiuni lipsite de rezultat — aceste doui metode se folo-
sesc xeclusiv in prima lund a afectiunei, — si tardiva dupa trei
luni, cand de fapt nu mai apartine perioadei acute.

5. Rezectia este indicatd in formele foarte grave de osteo-
mielitd, cu predominenta fenomenelor locale, precum si in for-
mele care nu cedeazi la trepanatia largi.

6. Ca rezultate, rezectia are actiune imediati asupra starii
locale si generale, refacerea osului are loc in conditiuni perfecte
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jar rezultatele functionale sunt remarcabile; ca rezultate tar-

dive, rezectia subperiostald ne pune la addpostul osteomielitei
prelungite si recidivante.

Aprobati si bunid de imprimat.

Decanul Facultitii de Medicin. Presedintele tezei.

Profesor Profesor

ss. Dr. I. DRAGOIU ss. Dr. A. POP
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