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Partea |

Capitolul 1.1 Introducere

Osteo-neuroartropatia Charcot (CN) reprezintd o afectare severa a piciorului la
pacientii cu diabet zaharat. Etiologia detaliatd a CN este incd putin inteleasa, dar factorii
importanti care determind aceastd conditie sunt suprasolicitdrile repetate (traumatisme ne-
percepute de piciorul neuropat), modificarile locale inflamatorii, calitatea osoasa deficitara
secundard modificarilor metabolice si dezechilibrului dintre osteoblasti si osteoclasti.

Diagnosticul precoce este dificil datorita faptului ca pacientii cu neuropatie nu
prezinta durere la nivelul piciorului. Primele simptome clinice sunt specifice inflamatiei -
edem rosu si cald. In stadiul cronic, CN afecteaza structura osoasi cu aparitia ulterioard a
dislocatiilor articulare, fracturilor patologice si a instabilitatii piciorului. Aspectul "rocker-
bottom" este definit ca deformarea progresiva a medio-piciorului din neuropatia diabetica,
deformare insotitd de instabilitate si, frecvent, de ulcer plantar. Artrodeza mediopiciorului la
acesti pacienti este o procedura de salvare care poate preveni ulceratia, infectia asociata si,
astfel, poate preveni amputatia.

Indicatiile descrise pentru artrodeza mediopiciorului Charcot sunt [1,2]:

- orice colaps al mediopiciorului Charcot sau deformarea tip "rocker-bottom", care poate duce
la aparitia ulceratiei,

- orice deformare a mediopiciorului Charcot instabila dupa tratamentul conservator,

- orice deformare majora a medipiciorului Charcot insotita de ulceratie recurenta,

- orice deformare progresiva a mediopiciorului Charcot cu leziune pre-ulcerativa,

- orice deformare stabila a mediopiciorului Charcot cu ulcer sau leziune pre-ulcerativa.

Prezenta unui ulcer plantar rezistent la tratamentul conservator (pansament special,
imobilizare gipsata total contact, antibioterapie) nu este considerata o contraindicatie pentru
interventia chirurgicald. Prezenta unei infectii active a tesuturilor sau osului, definita prin
febra, glicemii necontrolabile, secretie purulentd sau limfangita, reprezinta o contraindicatie
pentru reconstructia piciorului Charcot intr-un singur timp chirurgical. Principiul de
,,offloading” (descarcarea) chirurgicald presupune reducerea oricarei presiuni tegumentare,
prin reducerea oricarei deformari a piciorului, cu scopul de a trata si a preveni ulcerele. [3]

Dupa corectia deformarii osoase, mai multe tehnici chirurgicale de fixare a piciorului Charcot



sunt utilizate, dar nu exista un consens In ceea ce priveste fixarea optima, deoarece nici una
dintre tehnici nu s-a dovedit a fi superioara ca rezultate clinice. Cercetarile recente in
osteosinteza interna — tehnologia placilor blocate si superconstructia cu buloane
intramedulare au adus optiuni incurajatoare in chirurgia piciorului diabetic. Offloading-ul

chirurgical este o tehnica indicatd mai ales in faza cronica a piciorului Charcot.

In literatura existd deasemenea controverse legate de momentul optim al interventiei
chirurgicale: faza acuta sau faza cronica?

Studii recente sustin efectuarea artrodezei in faza acuta a piciorului Charcot - faza in
care deformarea nu este mare, tegumentul si tesutul subcutanat sunt neaderente si
neretractate, nu este necesara exostectomia sau ostectomia utila reducerii deformarii, avivarea
suprafetelor articulare este usor de efectuat datorita calitdtii osoase (doar cu guja) [4]. Multi
autori considera ca, astfel, este accelerata inversarea procesului distructiv si este prevenita
progresia deformarii.

In faza acuti a piciorului Charcot este folosit frecvent fixatorul extern, insa si
reducerea deschisa si fixarea internd cu placa a fost folosita cu succes. Scopul final este
obtinerea unei artrodeze solide sau a unei pseudartroze stabile, fard recurenta deformarii si
implicit a ulcerului plantar. [5] Datorita dezorganizarii osoase, a calitatii osoase din CN
cronic si a statusului vascular si nutritional local, reconstructia chirurgicald a deformarii
medio-piciorului este complicatd. Teoria superconstructiei [3] in fixarea piciorului Charcot
este definita de 4 factori tehnici:

- artrodeza este extinsa la articulatiile adiacente, neafectate, pentru a imbunatati fixarea;
- osteotomia medio-piciorului in ic cu baza plantara si mediala este efectuata pentru o
reducere adecvata a deformarii fara tensiune asupra tesuturilor moi;

- folosirea unui implant rezistent care sa poata fi acoperit de anvelopa tesuturilor moi;

- aplicarea implantului in cea mai buna pozitie biomecanica.

Pentru reconstructia de tip ,,superconstruct” se folosesc placi plantare, placi blocate si
buloane intramedulare.

Tehnicile de fixare ale artrodezei piciorului diabetic — placi plantare solide specifice,
placi blocate solide specifice piciorului charcot, intramedular beaming, fixatorul extern - pot
fi folosite ca atare sau in combinatie; interventiile pot fi efectuate intr-un timp sau in 2 timpi
(fie reducerea progresiva pe fixator a deformarii si apoi osteosinteza interna/fie

managementul initial al infectiei locale cu fixator extern si apoi fixare interna).



Fixarea intramedulara cu suruburi solide (Midfoot Fusion Bolt [MFB], Synthes
GmbH, Oberdorf, Elvetia, figura) a fost introdusa ca o optiune pentru fixarea cu stabilitate
ridicatd [2; 3; 4]. Bazat pe experienta anterioara cu alte sisteme de osteosinteza pe picior, a
fost dezvoltat un regim de tratament operativ pentru CN cu corectarea minim invaziva a
deformdrilor osase si fixarea centromedulari cu MFB. In studiul de fata sunt descrise
rezultatele unui studiu de cazuri consecutive clinic, operate de acelasi chirurg, cu o tehnica

similara.

Obiectivul principal a fost de a evalua proportia de pacienti la care esecul
tratamentului (pierderea corectiei, aparitia ulcerului plantar) apare in primul an dupa

interventia chirurgicala cu MFB si necesita revizia operatorie cu o alta tehnica.

Obiectivele secundare au fost de a evalua proportia de pacienti care au prezentat
evenimente adverse legate de reconstructie MFB in primii ani dupa interventia
chirurgicala, analiza modificarilor in masuratorile unghiulare pe imagistica pana la un
an dupa interventia chirurgicala, analiza esecurilor survenite - prin simulare asistata de
computer, analiza biomecanica etc, precum si dezvoltarea unor tehnici noi de ghidaj
pentru ameliorarea tehnicii chirurgicale prin reducerea timpului operator si a expunerii

radiologice.



Capitolul 1.2 Material si metoda

Grupul include pacientii tratati intre 2014 - 2016, cu reconstructia chirurgicald a
piciorului pentru CN (neuro-osteoartropatie); acestia au fost inclusi in studiu, pentru a avea
un minim de 6 luni de urmarire clinicd si imagistica, obligator complianti la tratament si, mai
ales, la conduita postoperatorie cu o perioada prelungita de lipsa a spriinului pe membrul
operat. S-au inregistrat datele demografice, starea de sanatate pre-chirurgicala, detalii de
patologie a piciorului, detalii de tehnica chirurgicala (inclusiv timp operator, nivel de iradiere,
protocol post-operator, precum si esecul terapeutic sau evenimentele adverse. Patologia
piciorului diabetic a fost incadratd conform clasificérilor Brodski, Eichenholtz si Schon [6].
Statusul pre-chirurgical a fost evaluat conform Indicelui de Comorbiditate Charlston [7].
Radiografii (bilaterale dorso-plantare si laterale, in sprijin) au fost obtinute la toti pacientii
preoperator precum si la 1, 2-3, 6 si 12 luni postoperator. Scanarea CT a fost obtinuta la toti

pacientii preoperator precum si la data ultimului control. Explorarea RMN a fost rar utilizata

- preoperator.

Nume&
. Prenume An Sex Varsta Picior afectat Zona afectata Clasificare Brodsky
1 MM 2015 ™M 63 DR Retropicior 3A
2 MC 2015 ™M 26 DR Mediopicior 1+2
3 AG 2015 ™M 61 DR Mediopicior 1
4 |IC 2014 M 44 DR Mediopicior 1+2
5 DF 2016 M 47 DR Retropicior 1+2+3A
6 NF 2016 M 64 DR Mediopicior 1+2
7 Gl 2014 F 56 DR Mediopicior 1+2
8 HI 2014 M 69 STG Mediopicior 2
9 Mi 2015 M 71 STG Mediopicior 1+2
10 C™M 2015 M 70 STG Antepicior -
11 DM 2015 ™M 58 DR Calcaneu 3B
12 Ol 2015 ™M 67 STG Mediopicior 2

Tabel 1.1 Grupul de studiu: 8 pacienti au prezentat patologia tipica de afectare a
mediopiciorului si au constituit grupul de urmarire prospectiva - 6 dintre ei au fost tratati cu

tehnica de osteosinteza cu suruburi intramedulare MFB

Din punct de vedere al varstei, media a fost de circa 57 de ani; extremele fiind intre 26
si 71 de ani. Grupul operat a fost relativ omogen; o singura pacienta de 56 de ani, restul fiind

barbati, majoritatea afectarilor la nivelul mediopiciorului.
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Figura 1.1 Grafic comparativ cu media de virstd la grupul de studiu - pacienti cu CN tratati cu
diverse interventii chirurgicale versus MFB

Datoritd complexitatii patologiei clinice si comorbiditatilor asociate am utilizat pentru
evaluarea starii generale indicele de comorbiditate Charlson [6]. La pacientii cu diabet
zaharat in evolutie de lungd duratd, in masura in care boala arterelor coronare este o
comorbiditate independenta, legata de exemplu de varsta, nu este usor de comparat fata de o
complicatie diabetica, pentru ca ambele boli prezintd multiple variabile si exista aspecte
probabile de simultaneitate si consecinta intre ambele patologii. Indicele de comorbiditate
Charlson prezice mortalitatea la un an pentru un pacient care poate avea o serie de conditii
comorbide, cum ar fi bolile de inimd sau cancer (un total de 22 de conditii). Fiecare afectiune
are atribuit un scor de 1, 2, 3, sau 6, in functie de riscul de exitus asociat cu fiecare dintre

factori. Scorurile sunt insumate pentru a oferi un

Charison Comorbidity Index (CCI) Calculator scor total pentru a prezice mortalitatea. Exista o
I — serie de instrumente online [7] tip calculator care,
pe baza datelor introduse, pot produce instantaneu
rezultatul - cu cét se obtin mai multe puncte cu atat
este prognosticul mai rezervat. Valoarea este
exprimatd in puncte si calculatorul ofera un
prognostic transformat intr-un procent de
supravietuire / mortalitate: zece ani de supravietuire
egali cu risc 0,983. De exemplu, la un scor de 6,
prognosticul de supravietuire la zece ani este de

| cucwure | wse |
Charlson Score = 9 2’25%

Figura 1.2 Model de calculator online pentru obtinerea valorii indicelui de comorbiditate [8]



Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

Caracteristici clinice

Numar de cazuri

Procentual (%)

Infarct miocardic 1 8.33
Cardiopatie congestiva; insuficientd cardiaca 9 75
Afectare vasculara periferica 12 100
Afectare vasculara cerebrala 1 8.33
Dementa - -
Boala pulmonara cronica 4 19
Conditii tesut conjunctiv - -
Ulcer peptic 2 16
Afectare hepatica usoara 4 19
Diabet fara complicatii -

Diabet cu afectare organe periferice 12 100
Hemiplegia -

Afectare renald moderata spre severa 3 25

Tumor - inclusiv leucenie/limfom

Insuficientd hepatic medie spre grava

Metastaze

SIDA

Tabel 1.2 Sumarul afectarilor clinice asociate la intreg grupul CN

Caracteristici clinice

Eichenholtz

Numar de cazuri

Procentual (%)

Stadiul 0: inflamator

Stadiul 1: dezvoltare 6 51
Stadiul 2: coalescenta 2 16
Stadiul 3: remodelare 4 33
Schon

Stadiul A - -
Stadiul B 2 16
Stadiul C 10 84
Nedeterminat - -
Interval de timp intre diagnostic CN si interventie

<1an 10 84
1-5ani 2 16




5-10ani - _

> 10 ani - -

Antecedente CN picior contro-lateral

Nu 12 100

Da - -

Nedeterminat - -

Ulcer plantar la momentul interventiei

Nu 8 66

Da 4 33

Tabel 1.3 Detalii despre patologia piciorului pe grupul CN - clasificarile Eichenholtz si Schon
Schon [6] a descris trei stadii de severitate (A-C), in functie de gradul de colaps in
planul sagital asa cum se observa clinic si pe radiografiile laterale in sprijin. Stadiul A este
cel mai putin sever ca deformare fard prabusire la nivelul suprafetei plantare a piciorului.
Stadiul B descrie diformitati si colaps la nivelul suprafetei plantare a piciorului. Stadiul C
reprezintd deformarea cea mai severa in care mediopiciorul este prabusit sub nivelul

piciorului plantare (ulceratii incluse).

Fenomene inflamatorii picior Charcot

27%

49
64% 9%

Osteomielitd Inf. parti moi Fara infectie

Figura 1.3 Grafic reprezentand procentual cazurile cu fenomene inflamatorii - infectioase la
momentul internarii - nivelul piciorului CN

Evaluarea radiologica - localizarea deformarii a fost
clasificata in conformitate cu Sanders & Frykberg
[9]. Urmatoarele unghiuri au fost masurate digital,
intr-o maniera controlata, pe radiografiile
preoperatorii, postoperatorii si ultimul control.
Figura 1.4 Masurarea digitala a radiografiilor:

unghiul talo - primul metatarsian (TMT) - incidenta

dorsoplantard, in sprijin (OSIRIX software, Mac)




Figura 1.5 Masurarea radiografiilor pe profil; unghiul

TMT profil si calcaneo - metatarsian V

Unghiuri
TMT lateral Pre-operator -12 -40 la-5
5,7 < 0,001
Control -6 -101a-3
TMT dorsal Pre-operator -16 -451a-6
7,5 < 0,001
Control -10 -16la-5
CMV Pre-operator 165 145 - 180
-3 =0,047
Control 160 144 - 178

Unghiul TMT a fost masurat atat pe incidentd dorsoplantara, cat si din punctul de vedere
lateral (fig. 1.5 s1 1.6). Unghiul CMV a fost definit ca unghiul creat intre linia care leagd cel
mai jos punct ale proceselor anterioare si posterioare ale calcaneului cu axa celui de al
cincilea metatarsian din punctul de vedere lateral (fig. 1.6). Toate axele osoase (talus,
metatarsiene) au fost definite prin masuratori liniare - linia dreapta dintre centrele oaselor
definite proximal si distal. Unghiurile TMT au fost definite ca fiind negative pentru abductie

pe radiografiile cu incidentd dorsoplantara si pentru dorsiflexie pe radiografiile laterale [10].

O constatare utild descrisa in diagnosticul diferential al modificarilor de artropatie
Charcot fata de osteomielita este "semnul fantoma", care este considerat a fi un indicator al
osteomielitei. Acesta a fost descris ca imaginile osoase care ,,dispar" pe imaginile ponderate
T1 si apoi ,,reapar” la contrast imbunattit sau in imaginile ponderate T2. In piciorul CN
semnul ,,fantoma” este absent, deoarece oasele sunt distruse, nu doar edematoase.

Tehnica chirurgicald cea mai folosita (vezi capitol II) - este legata de asocierea
artrodezelor mediopiciorului si rezectiilor osoase cu eliberarea fasciei gastrocnemienilor
urmate de osteosinteza centromedularad cu suruburi; tehnicile au fost aplicate prin incizii

cutanate minime, planificate conform protocolului preoperator. Anestezia generala a fost

preferata datoritd complexitatii interventiei. Nu am folosit tourniquet.
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Proceduri chirurgicale principale picior CN

Artrodeza mediopicior cu MFB
Artrodeza tibiocalcaneana

Fixator extern llizarov

Figura 1.11 Proceduri chirurgicale de baza

Proceduri chirurgicale asociate

4 Gastrocnemius Release
Talectomie

4 2 Excizie maleola externa

2 Excizie maleola interna

Figura 1.12 Proceduri chirurgicale asociate

Metodologia statistica

Datoritd numarului mic de cazuri au fost utilizate statistici descriptive (eg valorile
medii calculate pe tabelul Excel Microsoft). Evenimentele adverse au fost raportate in functie
de categorie la nivel de pacient (legate de clasificarea categoriilor preoperatorii). In plus,
caracteristicile reactiilor adverse (de exemplu, perioada de timp de aparitie, legatura cu
osteosinteza MFB, etc.) au fost prezentate la nivel de eveniment advers. Unghiurile
radiografice au fost determinate preoperator si la data ultimei vizite clinice; valorile au fost

comparate folosind testele ¢ asociate cu un nivel de semnificatie de 0,05.

Rezultate obtinute

Primul pacient care a indeplinit criteriile de includere a fost operat in aprilie 2014, iar
ultima data Tn noiembrie 2015. Timpul minim de urmarire a fost de 12 luni (interval, 12- 29);
8 pacienti (66,6%) au finalizat un an de urmadrire.

Criterii demografice: varsta medie a pacientului la momentul interventiei chirurgicale
a fost de 57,6 ani (interval 26 - 71). Unsprezece (91,6%) pacienti au fost de sex masculin.
Greutatea medie a 95,4 kg (interval, 60 -125), iar valoarea medie a indicelui de masa
corporalid (IMC) 31,3 kg / m” (interval 25,2 - 44). Piciorul stang a fost tratat in 4 (33,3%)
pacienti, piciorul drept in 8 (66,6%) pacienti; niciunul bilateral. Tabelul 1.2 prezinta

comorbiditatile pacientilor inclusi in studiu. La toti pacientii, diabetul zaharat, cu sau fara
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insuficienta de organ precum si afectarea vasculara perifericd au fost constante. Valoarea
medie a CCI a fost de 3,7 (interval, 1-7). Tabelul 1.3 prezinta detaliile patologiile dobandite
ale piciorului. Deformarea principala a fost localizatad in regiunea comuna tarso-metatarsian
(Frykberg 2). Majoritatea cazurilor, 10 (83,3%) au fost clasificate conform Schon in stadiul
C. Tratamente chirurgicale (nu ortopedice) si / sau conservatoare inaintea corectiei
chirurgicale cu MFB au fost gasite in 3 cazuri (25%).

Intr-un total de 4 (33%) de cazuri, au fost introduse trei MFB (conform tehnicii
descrise in capitolul II), in 2 cazuri (16 %), au fost introduse unul sau doua MFB, cu
implanturi suplimentare asociate (suruburi tip col femural AO sau suruburi pentru spongie).
Eliberarea gastrocnemienilor / alungirea percutanatd a fost efectuatd initial la 11 pacienti
(91,6 %) - la unul dintre pacienti s-a reintervenit (HI, M, 69 ani cu eliberarea
gastrocnemienilor si remodelare exostoza). Timpul mediu chirurgical (piele-la-piele) a fost de
180 minute (interval 90- 240); interventiile mai laborioase au fost cele de artrodeza pe tija sau
cu folosirea fixatorului Ilizarov. Timpii pentru MFB au fost intre 120 si 200 minute - in
ameliorare permanenta legatd pe de o parte de ameliorarea tehnicii chirurgicale si, posibil, de
utilizarea pe ultimele 3 cazuri a planficarii 3D. Tabelul 1.4 prezintd unghiurile radiografice
postoperatorii. Toate unghiurile radiografice s-au imbunatatit in mod semnificativ in
comparatie cu masurdtorile preoperatorii. Minimul (unghiul TMT dorsoplantar cel mai
negativ a crescut substantial de la - 45 © la - 23 © iar unghiul TMT lateral de la - 40 ° pana la
-10°.

Postoperator, pentru pacientii cu MFB, durata medie de imobilizare a fost de 11
saptamani (interval 4 -12). Durata medie de spitalizare a fost de 21 (interval 6 - 46) zile.

Evenimentele adverse - referire la grupul celor 6 pacienti MFB (Tabelele 1.5 si 1.6)

Evenimente adverse ‘ Numar de cazuri ‘ Procentual (%)
Total 17

Agravare deformare - -
Fracturi iatrogene 2 16
Alte complicatii intraoperatorii 2 16
Hematom postoperator 3 25
Vindecare cutanata dificila 4 333
MFB mobilizare 1 8
MFB rupere 1 8
Pseudartroza 3 25
Osteomielita - -

12




Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

Ulceratie - -

Osteonecroza - -

Infectii tesut moi 1 8

Infectii profunde - -

Tromboze/embolism - -

Sindrom compartiment - -

Sepsis - -

Alte complicatii sistemice - -

Tabel 1.5 Calculul incidentei evenimentelor adverse evaluate la nivel de pacient

operat cu MFB comparativ cu interventiile pe piciorul CN (desfasurarea evenimentelor

adverse cumulata din literatura de specialitate [14 ])

Caracteristici evenimente adverse Numar de cazuri Procentual (%)
Interval de timp instalare eveniment advers

intraoperator 4 333
< 15 zile postoperator 4 333
15 - 30 zile 3 25

1 -3 luni 3 25

3 -6 luni 1 8,3
6 - 12 luni 2 16,6
Eveniment legat de MFB

Da 4 33,3
Nu 9 75
Posibil 10 83,3
Nedeterminat - -
Eveniment legat de interventie

Da 10 83,3
Nu 2 16,6
Posibil 5 41
Nedeterminat - -
Evolutie dupa eveniment advers

Recuperare progresiva 8 66
Sechele 4 33

Tabel 1.6 Caracterizarea efectelor adverse aparute
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In 10 cazuri (83,8%) pacienti, cel putin un eveniment advers (n = 17 in total) a fost
inregistrat (tabelul 1.5). Cea mai frecventa complicatie a fost legata de vindecarea ranilor (n =
4; 33,3%). infectii ale plagilor profunde au fost observate la 1 caz (17%) pacienti, MFB
mobilizate in 1 (8%), si rupere 1n alt caz. Lipsa de consolidare a fost observata in 3 cazuri si
diagnosticul a fost insotit de simptomatologie algica intr-un
caz, dar care nu a necesitat revizie. Incidenta evenimentelor
adverse nu a fost afectatd de oricare dintre sistemele de

clasificare (Eichenholtz, Schon; Chi2-test, fiecare p> 0,05.

Figura 1.13 Aspect intraoperator - unul dintre cazurile
cu revizie locald; dupa un scurt interval de tratament
conservator, si eliminarea riscului de infectie (infirmatd de

culturi), surubul s-a reimplantat.

Figura 1.14 Aspect radiologic la momentul ablatiei surubului - 7 luni si la ultimul

control la mai mult de 18 luni (operatia initiald ianuarie 2015)

S-au efectuat 2 revizii chirurgicale din cauza mobilizarii suruburilor - reviziile au fost
strict localizate fara complicatii infectioase majore. Nu am avut amputatii. In 1 caz din grupul
initial s-a reintervenit cu alungire de gastrocnemieni si rezectia percutanatd a unei exostoze
plantare.

O observatie in contextul posibilelor complicatii se refera la pierderea corectiei:
analiza radiologicd a unghiurilor CMV intre radiografia post-operatorie si ultima radiografie
disponibild pentru urmarire, nu a relevat modificari semnificative; posibil datorita
omogenitatii grupului prin introducerea a trei MFB si a asocierii eliberdrii gastrocnemienilor
la toate cazurile. Nici pentru alte unghiuri (TMT), nu existd diferente semnificative intre

masurdtorile postoperatorii si ultima urmarire disponibila.
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NOT FOR MEDICAL USE

Figura 1.15. Imagini de control CT pentru confirmarea stadiului fuziunii osoase

-

Figura 1.16. Exemplu CT dupa imbunatatirea calitatii diagnosticului prin protocol tip
O-MAR (Orthopedic Implants Metal Artifact Reduction, Phillips). Atét artefactele de baleiaj
cat si intunecare au fost diminuate, permitand aprecierea corecta a elementelor osteo-

articulare.

Figura 1.17 Imagini radiografice - profil picior pre si post-operator
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Partea a II-a
Tehnica chirurgicala - detalii, observatii

Capitol I1.1 Tehnica operatorie - artrodeza si osteosinteza tip ,,beaming”

Conceptul de stabilizare "beaming" al coloanei mediane folosind suruburi de diametru
mare a fost prezentat prima data la Colegiul American de Chirurgia Piciorului si Gleznei,
Orlando, FL in februarie 1997 [1,2]. Stabilizarea centromedulara a coloanelor mediale si
laterale parea a fi cheia pentru durabilitatea reconstuctiilor retropiciorului si reparatiilor
piciorul cu deformari Lisfranc / Charcot. Cand piciorul primeste sarcina axiald reprezentatd
de greutate, functioneaza ca o grinda cu zdbrele si tiranti complecsi, cu forta maxima primita
indreptata direct in jos de la tibie prin articulatia subtalara (figura 2.1), plasand astfel dorsala

piciorului in conditii de comprimare si partea plantara a piciorului sub tensiune [3].

Figura 2.1 Aspectul schematic al fortelor ce actioneaza
in piciorul cu deformare Charcot cu deducerea implicita
a zonelor ce necesita corectie (reducere, armare,

alungire tendon)

Tehnica de beaming implica utilizarea de
suruburi de diametru mare (6.5-8.0 mm) introduse in coloanele mediale si laterale ale
piciorului, blocand astfel articulatiile si oferind realinierea anatomica pe arcada transversald a

piciorului (Figura 2.3).

Figura 2.3 Aspectul surubului ,,plin” - tip bulon
conceput pentru ,,armarea’” osoasa in piciorul
Charcot - impreuna cu manerul T-handle utilizat

pentru insertie - Midfoot Fusion Bolts, Synthes

Grinzile se comporta ca tije de armare, dupa acelasi
model in care barele de otel rezervate "armaturilor” intaresc betonul. Ele conferd elasticitate
si rezistentd la tractiune la nivelul osului bolnav si a structurilor ligamentare gasit in piciorul

cu neuropatia diabetica. Tensiunile de compresiune si intindere sunt preluate de sistemul de

16



osteosinteza pentru a compensa structurile native insuficiente. Prin urmare, incarcarea din
timpul mersului este distribuita fixarii intramedulare (astfel osul nu preia toate fortele),
mentinidnd reducerea anatomica a piciorului. Reconstructia cu buloane intramedulare a
coloanelor mediale si laterale, pare a fi cheia durabilitatii reconstructiei luxatiei Lisfranc din
piciorul Charcot. Suruburile axiale au avantajul fixarii cat mai apropiate de suprafata
plantara fara riscul complicatiilor tegumentare datorate deperiostarii extensive si deteriorarii
vascularizatiei din aplicarea placilor plantare. [4]

Introducerea buloanelor solide are avantajul potential al unei rezistente biomecanice
crescute fata de suruburile canulate, insa tehnic mai greu de realizat intraoperator. Surubul
solid poate fi introdus centromedular urmarind brosa (care se extrage in acelasi timp cu
introducerea bulonului) folosita ghid pentru burghiu si pentru verificarea sub fluoroscopie a
reducerii. Aceasta osteosinteza centromedulard poate fi foarte stabild, rezistand fortelor
imprimate piciorului chiar si in cazul dezvoltarii unei pseudartroze - motivul unui studiu
original (vezi capitol II1.2) datorita lipsei datelor in literatura. Implantele din titan sunt
excelente pentru o fixare permanenta datoritd rezistentei lor la coroziune, aderentei la os,
absentei raspunsului alergic si unei excelente biocompatibilitati. Marea limitare a folosirii
implantelor din titan in reconstructia piciorului diabetic comparativ cu cele din otel, este
durabilitate mai scazutd pe termen lung (datoritd slabei rezistente la oboseala prin intindere).
Suruburile din otel inoxidabil au avantajul unei rezistente mecanice sporite, unei rezistente
mai mari In incarcarea din timpul mersului si unei rezistente

mai mari la oboseald/rupere in timp. [5,6]

Figura 2.5 Primul gest chirurgical practicat constant, pe o

incizie de circa 3 cemtimetri, se refera la alungirea

gastrocnemienilor (vezi capitol 11.2)

- ¥ -~ 2

Figura 2.6 Aspect intraoperator - interventia se practica pe cat posibil minim invaziv cu
respect maxim pentru tesuturile moi ale piciorului CN printr-o serie de incizii mici centrate in

functie de necesitatile clinice (deformarea osoasa de corectat planificatd preoperator).
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O prima incizie mediald porneste centratd pe linia dintre maleola mediala si prima
articulatie metatarso-falangiand. Prin aceastd abordare pot fi expuse urmatoarele articulatii:
subtalare, talonaviculara, naviculo-cuneiforma. Prima articulatie tarsometatarsiana si prima
metatarsofalangiena pot fi expuse pe o incizie separatd - dorsala. Dupa aceea, o abordare
laterala poate fi realizatd, pornind distal de maleola laterala si terminata deasupra bazei
metatarsianului patru sau cinci. Prin abordarea laterald, urmatoarea articulatie expusa este
calcaneo-cuboidiana. O abordare suplimentara a fost realizata lateral deasupra articulatiei
metatarsofalangiene a 5-a. Toate articulatiile, cu exceptia articulatiilor metatarsofalangienelor
au fost preparate in continuare cu debridare, excizie, sinovectomia si indepartarea cartilajului
ramase (inclusiv penetrarea osului subcondral). Exista propuneri precum articulatiile normale
s nu fie pregatite pentru fuziune, in scopul de a conserva rezistenta osului subcondral si
circulatia acestor structuri osoase; datoritd modificarilor extensive ale cazurilor intalnite,
acest gest chirurgical a fost exceptional. Ar trebui facuta o incercare de a pastra atasamentele
tendoanelor anterioare osoase si tibial posterior, desi de multe ori modelul de deformare si
distrugere necesita detasarea insertiilor si refixarea lor la finalul procedurii. In cazul in care
tendonul tibial anterior trebuie sa fie detasat de expunere, acesta este reparat cu sutura
neresorbabild la momentul inchiderii. In cazul in care fragmentarea extensiva a navicularului
este prezenta sau tendonul tibialului posterior a fost avulsionat, acesta este, de asemenea,
asigurat cu o sutura si fixat transosos la inchidere. Coloana mediana este expusa
extraperiosteal, iar varful de deformare expus superior si posterior. Pentru aceasta etapa,
brose K de 1,6 mm au fost ancorate in osul subcondral si au fost asociate cu un departator

laminar articulat, cu orificii pentru brose, pentru a ameliora expunerea (figura 2.11).

Figura 2.7 Aspecte intraoperatorii - incizia mediald si aplicarea broselor
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Figura 2.8 Realizarea percutanata a rezectiei osoase la nivelul medio-piciorului folosind un

burr - freza de minim invaziv sub control radiologic; se observa brosele ghidaj de corectie.

Cand a fost necesar, s-au efectuat osteotomiile corectoare. De exemplu, intr-o
deformare tipic “rocker bottom” mai mult os a fost indepartat plantar decat dorsal (figura
2.4). In cazurile cu supinatia tipica medio si antepiciorului, mai multe fragmente osoase au
fost indepartate de pe partea mediald decat pe partea laterald (figura 2.8). In cazurile asociate

cu un valgus crescut al retropiciorului, osul a fost eliminat pe medial decat pe partea laterala.

Figura 2.9 Controlul fluoroscopic intraoperator - permite aprecierea zonelor de rezectie

0s0asd, corectia obtinutd, precum si fixarea broselor ghid.

O cantitate adecvata de os trebuie sa fie rezecatd pentru a realiza realinierea fara
tensiune excesiva a tesuturilor moi, care ar putea eventual compromit structurile vasculare.
Fragmentarea osoasa in coloana mediana a piciorului este frecvent intalnita; de aceea,
rezectia osoasa in coloanele de mijloc si laterald este necesard pentru a preveni discontinuitati
ale site-ului de artrodeza medial. Zona de fragmentare este uneori plina cu tesut cicatricial
dens, care trebuie sa fie excizat impreuna cu fragmentele de os avasculare.

Ulterior, s-au plasat brosele de ghidare pentru suruburile de fuziune a
mediopiciorului. Mai intai retropiciorul a fost corectat pentru a obtine pozitia dorita de valgus
de 5 °, iar prima brosa K a fost introdusa prin tuberozitatea calcaneului apoi prin fateta

posterioara a articulatiei subtalare in corpul astragalului. Cea de a doua brosa a fost plasata
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intr-un mod retrograd prin intermediul primei articulatii metatarso-falangiene expuse (flexie
maxima), apoi prin primul metatarsian, cuneiform, navicular in corpul astragalului. A treia
brosa a fost plasatad din nou retrograd prin intermediul celei de a cincea articulatii metatarso-
falangiene, tintind cuboidul. La pacientii nostri el este intregul mediopicior a fost subluxat cu
dislocarea plantara a cuboidului, si am considerat artrodeza si fixarea tuturor celor trei
coloane necesara. Gaurirea a fost realizatd cu burghie canulate (5.0 mm si 6.5 mm) dar MFB
au fost inserate in modul standard prin compresiune; artificiul tehnic a fost legat de

mentinerea unor brose de suport pana la insertia primului surub pentru a nu pierde reducerea.

Figura 2.11 Aspecte intraoperatorii interventia minim invaziva prin utilizarea departatorului

»laminar spreader”-ului si a broselor ghid

Figura 2.12 Aspect intraoperator din timpul controlului radiologic - se observa artificiul

tehnic de utilizare al mai multor brose (snop) temporare pana la introducerea surubului

Figura 2.13 Momentul forajului - tehnica retrograda - se utilizeaza doud burghie canulate -

succesiv 5.0 mm si 6.5 mm; over-drilling-ul recomandat doar cu burghiul de 5.0 mm si doar
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in osul dur, cu verificare radiologica a fiecarei etape - deoarece pot apare doua complicatii:

forfecarea brosei si perforarea articulatiei tibio-talare

Figura 2.14 Tehnica alternativa de foraj anterograd pentru a proteja direct elementele

vasculo-nervoase ale retropiciorului sau a introduce surubul calcaneo-cuboidian

Figura 2.15 Principiu tehnic: manerul in T blocheaza capul surubului la contactul cu osul si,
prin utilizarea surubelnitei, se obtine compresia in ax - dupa obtinerea nivelului de

compactare dorit, utilizarea doar a surubelnitei permite scufundarea capului surubului MFB

Figura 2.17 Imagistica radioscopic intraoperatorie realizata pentru a asigura pozitionarea

corectd (etapa intermediara si finald cu 3 suruburi pe loc).

Insertia MFB in metatarsienele mai mici poate fi mai dificila din cauza diametrului
relativ redus al canalului medular metatarsian si pentru ca unii pacienti au avut fracturi
vindecate, care ar putea oblitera canalul in Intregime. Dupa ce brosele sunt plasate, ele sunt
avansate la nivelul zonei de deformare, deformare este redusa, iar brosele sunt avansate pe
intreaga transd de artrodeza. Fluoroscopia este folositd in acest moment pentru a judeca
caracterul adecvat al reducerii. Scopul interventiei chirurgicale este de a obtine nu numai
corectarea alinierii dar si apozitie egald si compresie a segmentelor de fuziune proximale si

distale. In cazul in care a fost facuta o rezectie echilibrata a osului in coloanele piciorului,
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apozitia osoasi solidi va fi prezenta in cele trei coloane. In cazul in care osul este rezecat
prea agresiv, sau existd o mai mare fragmentare intr-o singurd coloana in comparatie cu
celelalte, discontinuitati ale zonei de fuziune pot sa apara in acea coloana, reducerea devenind
extrem de dificild. Este si unul dintre motivele pentru care am apelat la metode de planificare
3D si la reconstructia asistatd de calculator. Exista un punct dincolo de care invelisul de tesut
moale nu va permite compresia suplimentara a segmentelor de fuziune proximale si distale.
Din acest motiv, rezectia secventiald a unor cantitati mici de os este favorizata in timpul
prepararii artrodezei. Tipul 3 de deformare in conformitate cu sistemul descris de Schon si
colaboratorii (intalnit in peste 80% dintre cazurile noastre) are destructiie severe ale
navicularului, care necesita artrodeza articulatiei talonaviculare. In cazul in care existi o
deformare severa a retropiciorului, care implica si planul anatomic sub-astragalian, artrodeza
articulatiei sub-astragaliene poate fi, de asemenea, necesara. In cazul in care fragmentarea
extensiva a cuboidului este prezentd, o artrodeza calcaneo-cuboidiand poate fi necesara.
Timpul mediu de interventie operatorie a fost de 180 - 200 de minute iar iradierea

medie s-a Inscris in 15 - 18 cGy/cm?2.

Figura 2.18 Intensificatorul de imagine trebuie sa fie
utilizat pe durata intregii interventii pentru a asigura
reducerea adecvata a deformadrii si plasarea centrala

broselor de ghidaj pe ambele incidente anterioare-

posterioare si laterale.

Protocolul postoperator a constat dintr-un minim de sase sdptamani la 15 kg sprijin cu
greutate partiala cu o imobilizare gipsatd gambiero-podald; ulterior, avand intr-o orteza
(Aircast Walker Boot) spijinul este reluat in functie de evolutia clinica si radiologicd dar nu
mai rapid de 10 - 12 sd@ptamani (recomandarea tehnicii Synthes). Recomanddm extinderea
internarii pacientului citeva zile postoperator pentru controlul comorbiditatilor medicale si
pentru formarea mersului. Pansamentele postoperatorii sunt schimbate dupa doua sau trei
zile, si un imobilizarea scurtd se aplica din rasind. Timp de patru pana la sase sdptdmani am
mentinut imobilizarea, pand cand pielea este vindecata si suturile pot fi eliminate n conditii
de siguranti. In cazul in care pacientul nu a fost in masuri sa efectueze sprijinul cu greutate
partiala, mobilizarea a fost efectuata intr-un scaun cu rotile. Prima evaluare radiologica
(radiografie picior dorsoplantar, lateral si vedere oblica) in ceea ce priveste fuziunea, a fost

efectuatd dupa sase saptdmani. In cazul in care fuziunea a fost considerata suficienta
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(condensare), sprijinul suplimentar cu greutate partiala de 30 kg 1n orteza a fost permis.
Evaluari suplimentare au fost efectuate la noud si doudsprezece sdptamani, precum si atunci
cand a fost necesar (deplasarea unui surub). Sprijinul complet a fost permis atunci cand

fuziunea radiografica a fost confirmata dupa circa 12 saptamani postoperator.
Capitol I1.2 Tehnica operatorie - observatii etapa ,,gastrocnemius release”

Unul dintre factorii de risc 1n aparitia ulcerelor plantare si care poate fi influentat
chirurgical, este reprezentat de cresterea presiunilor plantare. Ulcerul plantar apare la 35%
dintre pacientii diabetici cu presiuni plantare crescute. [7] Multi factori contribuie la cresterea
presiunilor plantare la nivelul piciorului diabetic. Evidente clinic sunt deformarile osoase
(ex:degetele 1n ciocan), insd, adesea nerecunoscut, este sindromul mobilitétii articulare
limitate care contribuie major la cresterea presiunilor plantare. Acest sindrom include
reducerea mobilitatii articulare, reducerea elasticitatii tisulare si dezechilibrul muscular.
Equin-ul gleznei este parte a acestui spectru clinic.

Cercetarile au evidentiat modificari structurale morfologice ale tendonului Ahile la
pacientii diabetici, secundare glicozildrii enzimatice, care duc la rigiditatea tendonului. [8, 9]
timpul mersului, suprasolicitand mediopiciorul. Reducerea dorsiflexiei gleznei redistribuie
presiunile de la nivelul piciorului cu transferul acestora asupra ante-piciorului ,,peak
pressure”. Contractura tendonului Achile favorizeza reducerea boltii plantare si abductia
antepiciorului. [10] Astfel, equin-ul este o deformare progresiva, severa, in stadiile tardive ale
neuropatiei periferice, si care joacd un important rol in aparitia ulcerelor plantare diabetice.

Selectarea procedurii de corectare a equin-ului trebuie sa tind seama de mai multi
factori. Trebuie evaluata care portiune a complexului triceps sural este contractata, pentru a
stabili procedura chirurgicala. Testul Silfverskiold (gradul de dorsiflexie al gleznei masurat
cu genunchiul in extensie si in flexie) este un factor de decizie in planningul chirurgical.

Schweinberger and Roukis [11] sugereaza ca nu existd nici o diferentd semnificativa
clinica intre un equin gastrocnemian izolat si un equin gastrocnemian - solear, deoarece
momentul de dorsiflexie pasiva a gleznei In timpul mersului apare cand genunchiul este in
extensie, pana cand calcaiul atinge solul.

Interventia de alungire ,,gastrocnemius recession” este indicatd pentru equin moderat
si are cAteva avantaje fatd de tehnica de alungire a tendonului Achile (TAL). In primul rand,

alungind doar gastrocnemianul si lasand intact solearul, procedura realizeaza o alungire
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controlatd cu diminuarea riscului de alungire exagerata a tendonului (overlengthening) sau de
rupere a tendonului Achile [12]. In al doilea rand, tehnica pastreaza forta flexorilor plantari
prin prezervarea muschiului solear si mentine integritatea tendonului Achile la insertia pe
calcaneu. In cazurile in care este prezenti o tendinopatie preexistenti a tendonului Achile,
aceastd procedura evita efectuarea unui gest chirurgical asupra unui tendon potential
patologic. In al treilea rand, riscul de a compromite vascularizatia tendonului si a
tegumentului este diminuat in comparatie cu TAL - 65% din vascularizatia tendonului
provine din jonctiunea musculo-tendinoasa si din zona de insertie osteotendinoasa. Alungirea
controlata, limitatd, poate fi inadecvata pentru a restaura mobilitatea gleznei. Rata de
recurentd a equin-ului este de 3 ori mai mare decat in cazul TAL,
iar rata de recurentd a re-ulceratiilor plantare este de 16%,

necesitand astfel repetarea procedurii. [13]

Figura 2.18 (reproducere modificata dupa [14]) - a:
solear, b: gastrocnemian, c: plantarul subtire, d: tendonul Ahile,
e: aponevroza gastrocnemiana - descrisa ca zona de ,,run-out” -
important de evitat deoarece nu este in contact muscular si poate

conduce la o ruptura completd a muschiului la dorsiflexie

Gastrocnemius recession este o procedura auxiliard in tratamentul deformarilor
piciorului plat valg sau piciorului diabetic. Procedura (modificata dupd Blitz and Shannon
[14]) permite o alungire izolatd a gastrocnemianului, cu risc scdzut de lezare a nervului sural
si pastrarea fortei complexului gastrocnemian. Procedura implicd sectionarea doar a
aponevrozei gastrocnemianului, printr-o incizie micd, mediala la nivelul gambei. Este
pastrata insertia gastrocnemianului pe solear, permitand astfel alungire intramusculara si
aponevrotica.

Tehnica se realizeaza cu pacientul in decubit dorsal, cu gamba ridicata - calcaiul se
sprijind pe un suport (astfel se evidentieaza forma musculard a complexului gastrocnemian-
solear). Banda hemostatica nu este necesarad in aceasta etapa tehnica. Proximal de nivelul
unde muschiul isi pierde forma, se practica o incizie longitudinald, mediala, de 3-5 cm. Dupa
incizia tegumentului se diseca atent tesutul subcutanat cu protejarea venei safene si
evidentierea fasciei crurale. Dupa incizia longitudinala a fasciei, se identifica intervalul dintre
masele musculare (gastrocnemianul posterior cu aponevroza anterior si solearul cu

aponevroza posterior).
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Figura 2.20 Aspect intraoperator. Disectia cu indexul a
aponevrozei gastrocnemianului.

Se patrunde cu indexul si se evidenteaza acest plan

pentru o mai bund vizulizare, distal, pana la insertia

aponevroticd. Astfel se elibereaza si orice fel de conexiuni
fasciale aberante dintre gastrocnemian si solear. Aponevrozele celor 2 muschi sunt adiacente
st definesc zona chirurgicald. Cu ajutorul unor departatoare profunde (valve) se ridica
anterior solearul si se departeaza posterior gastrocnemianul. Aceastd manevra permite
chirurgului sa vizualizeze partea laterala a aponevrozei. Incizia aponevrozei
gastrocnemianului Incepe din lateral spre medial, cu mare atentie de a sectiona doar
aponevroza si nu musculatura care o sustine, pentru a reduca riscul lezarii unor vase mici
musculare (abordul fiind pe partea mediala este dificil de efectuat hemostaza pe partea
laterald). Sectiunea aponevrozei se face cu ajutorul bisturiului, insd poate fi folosita si o
foarfecd Mayo daca aponevroza a fost izolata de muschi. Daca este identificat, plantarul
subtire se sectioneaza si se excizeazad 1-2 cm [14]. Dupa
sectiunea aponevrozei se imprima gleznei miscarea de
dorsiflexie, cu genunchiul in extensie, si se obtine o alungire

intramuscularad de 1 pana la 3 cm.

Figura 2.21 Aspect intra-operator dupd alungirea fasciei
gastrocenemienilor si rezectia plantarului subtire

Se sutureaza apoi in planuri anatomice - fascia (pentru a evita hernierea musculara
si/sau aderentele musculo-cutanate), tesutul celular subcutanat si tegumentul. Postoperator se
imobilizeaza in aparat gipsat sau orteza gambiero-podala 4 sdptamani cu glezna la 90 grade si
este permis sprijinul,doar daca procedura a fost efectuata izolat.

Riscul de lezare a nervului sural este mic, deoarece la nivelul gambei nervul sural este
localizat intre capetele gastrocnemienilor, pe partea opusd aponevrozei (este mai frecvent
lezat cand ,,gastrocnemius recession’ se practica in partea proximald a gambei, pe abord
medial/posterior). In teorie, ,,gastrocnemius recession” influenteazi doar musculatura
gastrocnemienilor, astfel, influenta extensiei genunchiului asupra dorsiflexiei gleznei fiind
diminuatd. Localizarea sectiunii aponevrozei gastrocnemianului trebuie sa fie acolo unde
muschiul subiacent este destul de bine reprezentat, pentru a sustine alungirea intramusculara

(un muschi subtire se poate rupe intraoperator).
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Partea a I1I-a.

Contributie personala — dezvoltare experimentala
Capitol I11.1 Aplicarea tehnologiilor software avansate si a
procedeelor de fabricatie aditiva in chirurgia ortopedica cu aplicatii in

reconstructia piciorului Charcot

II1.1.1 Introducere

In anii 80, Charles Hull, un inginer american, a dezvoltat prima imprimanta
tridimensionald (3D). Imprimanta a permis inginerilor din industria auto si aviatica sa
proiecteze si imprime piese complicate, care ar fi fost dificil de construit in alt mod datorita
imbindrilor complexe. Recent, imprimantele 3D au devenit mult mai accesibile si mai multe
firme ofera acum servicii de imprimare 3D. Imprimarea 3D Incepe sd revolutioneze multe
domenii medicale - fiind folosite pentru obtinerea unor dispozitive medicale, cum ar fi arme
robotizate si picioare pentru pacientii care au nevoie de proteze, implanturi artificiale
personalizate cum ar fi valvele cardiace, componente artroplastice de revizie sau pentru

rezectie tumorald etc.

Fabricatia aditiva (FA) defineste un grup de tehnologii prin care se pot obtine obiecte
fizice direct din datele modelului virtual 3D intr-un mod aditiv, adicd prin suprapunere de
straturi de material. Definitia standard pentru FA este: ,,procesul de alipire a materialelor
pentru a obtine piese pe baza datelor modelului 3D, de obicei strat peste strat, in contrast cu
fabricatia prin eliminare de material si cu metodologiile de fabricatie prin redistribuire de
material”. Alti termeni utilizati pentru aceste procedee: prototipare rapidad, imprimare 3D,
printare 3D, fabricatie aditiva stratificata, fabricatie pe straturi, fabricatie solida fara

constrangeri de forma si fabricatie fard constrangeri de forma.

Intr-un proces de fabricatie aditiva, obiectul este construit in mod direct plecand de la
reprezentarea sa virtuala (fig.3.1) generata utilizand: un produs software pentru modelare 3D
CAD (Computer Aided Design), cum ar fi: SolidWorks, Solid Edge, SiemensNX, CATIA,
Creo, Rhino, 123D Design etc., date tip "nori de puncte" generate de echipamente de scanare

3D intr-o abordare de inginerie inversa (RE — Reverse Engineering), precum si date 2D de
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scanare medicala (Computer Tomograf — CT, de exemplu) — in special pentru aplicatii

medicale (fig.3.2), tot printr-o abordare de tip RE.

Datele 3D ale modelului virtual al obiectului, indiferent de modul in care au fost
obtinute, sunt apoi transformate intr-un format de date specific (*.stl, si, mai rar, *.amf) si
transmise software-ului sistemului (masinii) de imprimare 3D pentru sectionare cu plane
paralele si perpendiculare pe directia de construire (etapa de sectionare). Datele sectiunilor
astfel obtinute constituie traiectoriile urmate de dispozitivele active (laser, cap de extrudare,
cap de tdiere, cap de pulverizare liant etc.) care formeaza fiecare strat de material. Datorita
faptului ca obiectul este construit strat cu strat, aportul local de material se face pe stratul
anterior format, in pozitia calculatd de calculatorul de proces, prin: solidificarea unei rasini
fotosensibile (procedeul de Stereolitografie — SL), sinterizarea sau topirea pulberilor prin
actiunea unei raze laser (Selective Laser Sintering — SLS, respectiv Selective Laser Melting —
SLM), depunerea de filamente semi-topite de material (Fused Deposition Modeling — FDM)
etc.

Reconstructie model medical 3D Verificare figier stl

Scanare CT pacient e
(Y

Fig.3.2. Etapele proceselor de fabricatie aditiva in medicind

mwmﬁ
Misterisl ——

Fig.3.3. Schema de principiu a procedeului FDM

Avand in vedere ca FDM va fi utilizat in fabricarea

tuturor modelelor anatomice si a ghidajelor din studiile de

caz, in figura 3.3 este prezentatd schema de principiu a
acestui procedeu de FA. FDM construieste obiecte prin

depunerea de filamente de material cu ajutorul unei duze de extrudare care se deplaseaza in
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planul xy. Depunerea materialului se face prin trasarea mai intdi a perimetrelor exterioare si
interioare ale fiecarui strat dupa traseele determinate in etapa de prelucrare a modelului 3D,
urmata de formarea stratului utilizind anumite modele de umplere (de obicei, hasura la +45°).
Dupa formarea unui strat, platforma pe care se construieste obiectul coboard pe o distanta
egald cu grosimea stratului, urmatorul strat format aderand de cel anterior. Procedura se

repeta pana la formarea completa a obiectului.

I11.1.3. Ghidajele chirurgicale - analiza literaturii actuale

Utilizarea proceselor RP pentru fabricarea de ghiduri chirurgicale personalizate (RP-
PSGs - Personalized Surgery Guides), special concepute pentru un anumit pacient poate fi
urmaritd din 1997, atunci cand Van Brussel [citat 2] a raportat proiectarea, fabricarea si
utilizarea primului sablon pentru traiectorii de foraj individualizat la introducerea suruburilor
transpediculare in vertebre umane. In anul 1998 Radermacher [8] a utilizat procesul de
stereolitografie (SL) pentru obtinerea prototipului fizic al unui PSG pentru osteotomii. Berry
[9] a implicat in studii de metode de procesare a imaginii, de conversie a datelor si de
fabricatie folosind procesele SLS (Sinterizarea Laser Selectivd). De atunci, numarul de
aplicatii clinice a crescut datoritd constientizarii avantajelor oferite prin procedee RP in
fabricarea obiectelor cu caracteristici geometrice complicate. Acesta este cazul PSGs
concepute pentru a se potrivi exact structurilor anatomice ale pacientului, sprijinind cu

precizie sporitd un numar de proceduri chirurgicale.

Imbunatitirea preciziei de insertie a suruburilor precum si a altor tehnici si proceduri
chirurgicale ortopedice a fost posibild prin utilizarea examenului radiologic in timpul
interventiei chirurgicale. In timpul unei astfel de proceduri, gradul de iradiere este mare in
special in chirurgia percutanatd (pentru a face incizii cat mai mici posibil, este necesarda
utilizarea de radiologie interventionald) pentru identificarea reperelor anatomice. Prin urmare,
in ultimii ani, au fost dezvoltate sisteme de navigatie intra-operatorii si puse in aplicare in
salile de operatii, in scopul de a vizualiza structurile anatomice ale pacientului fara a apela la
radiologie interventionala. Aceastd abordare se bazeaza pe captarea imaginii preoperatorie si
utilizarea sistemului anatomic cu repere calibrat la inceputul procedurii chirurgicale. Totusi,
efectuarea acestui proces de calibrare este o sarcind complicatd. Mai mult decat atat, reperele
statice stabilite la inceputul interventiei chirurgicale nu mentin intotdeauna pozitia pe

parcursul procedurii chirurgicale, ceea ce duce evident la inexactitate.
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In acest context, PSGs poate reprezenta o alternativd atunci cand este necesara
ghidarea unor actiuni chirurgicale precise cum ar fi foraj, filetare, taiere sau axare - aliniere,
intrucat acestea se pot transfera intr-un obiect fizic (numit ghid, dispozitiv de ghidare sau
sablon) care sd includa traiectoriile planificate necesare, in scopul de a pregati oase pentru
amplasarea si fixarea unor suruburi, tije si pldci [10]. Aceste ghiduri pot ajuta pentru a
identifica pozitia corectd / orientarea instrumentelor sau chiar substituti unele instrumente,

asa cum este cazul in artroplastia totala de genunchi (TKA).

Personalizarea ghidurilor chirurgicale presupune cooperare intre ingineri si specialisti
medicali [11] pentru obtinerea de date de scanare ale pacientului, modelarea zonelor
anatomice de interes, programarea traiectoriilor interventiilor chirurgicale, proiectarea
ghidului, alegerea procesului de material si de fabricatie, imprimare, sterilizare si utilizare.
Procesul tehnologic este similar pentru toate PSGs, obiectiv ceea ce difera este proiectarea
ghidurilor, care este dictatd de anatomia pacientului, tipul de abordare si interventie
chirurgicald, precum si de reperele anatomice selectate de catre chirurg in plasarea
preoperatorie. Alte cerinte, cum ar fi radiotransparenta [12] sau ghiduri de mai multe niveluri
[13] pentru aplicatii ale coloanei vertebrale, pot fi considerate solutii convenabile in unele

cazuri medicale.

In aplicatiile pe chirurgia spinald, sabloanele RP individualizate sunt folosite atit
pentru fixarea vertebrald cu ajutorul suruburilor si pentru ghidarea procedurilor ortopedice -
osteotomiile fiind cele mai complexe, deoarece necesita in mod frecvent incizii corective pe
mai multe planuri ale osului, urmat de reducere si fixare prin osteosinteza. Astfel, RP-PSGs
sunt folosite pentru a localiza punctul de intrare si de a transfera forajul pre-planificat de la
traiectoriile simulate pe calculator cu ajustare pentru chirurgia reala.

Analiza literaturii recente este prezentatd pe scurt prin urmatoarele tabele statistice

(analiza pe 10 ani de dezvoltare clinica a tehnologiei respective).
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot
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Figura 3.13 Distributia numarului de studii clinice privind aplicarea RP-PSGs in

chirurgia ortopedica - anual
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Figura 3.14 Numarul de utilizari RP-PSGs in chirurgia coloanei vertebrale - anual,
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Figura 3.15 Numarul de studii clinice pentru fiecare categorie de aplicatii in curs de

examinare: aplicatii ale coloanei vertebrale (teste clinice versus experimentale)
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Analiza a pus in evidentd numarul extrem de redus de studii care abordeaza
aspecte legate de utilizarea ghidajelor individualizate pentru interventii in chirurgia

piciorului (doar deWouters mentionat - legat de rezectia coalitiei tarsale la adolescenti).

Picior 1 De Wouters 2014 [14]

Tibia 2 Dobbe 2013 [15]

I11.1.4. Precizia de reconstruire si de FA a modelelor anatomice din date CT si

protocol propus

In reconstruirea din date de scanare CT a modelelor 3D de os (atat a celor virtuale, cat
si a celor fizice obtinute prin procedee de FA), problema preciziei reprezintd un aspect
obligatoriu de luat in considerare avand in vedere ca fiecare etapa a procesului de reconstruire
introduce aproximatii sau erori geometrice. Se defineste precizia de reconstruire ca deviatie a
modelului real fata de cel virtual sau fabricat prin procedee de FA. In cele mai multe tipuri
de aplicatii medicale — 1n special din domeniul ortopediei, datele modelului anatomic
constituie baza pentru proiectarea si fabricarea de proteze, implanturi sau ghidaje chirurgicale
personalizate — cu alte cuvinte, suprafetele reconstruite ale modelului 3D servesc ca baza
pentru definirea precisa a formei si a dimensiunilor altor obiecte, si nu sunt utilizate doar ca
modele pentru vizualizare si comunicare. Dupa cum s-a mentionat deja, fluxul procesului de
modelare si fabricare a modelelor medicale presupune: scanarea pacientului — CT,
segmentarea si reconstruirea modelului 3D, conversia modelului 3D in format stl si FA a
modelului. Prin urmare, factorii care influenteazd precizia de reconstruire sunt multipli, iar
identificarea si cuantificarea acestora permite stabilirea parametrilor optimi pentru scanarea
CT si segmentarea imaginilor, a valorii optime a parametrului distantd cordald (cusp height)
caracteristic fisierelor stl (v. fig 3.17), precum si a parametrilor de FA (in particular, grosimea
de strat si diametrul duzei de extrudare pentru procedeul FDM — Fused Deposition

Modeling).
Avand in vedere importanta subiectului, incd din anii 90 literatura de specialitate

raporteaza studii asupra preciziei de reconstruire a modelelor anatomice din date CT, prin

masurarea modelelor anatomice (cum ar fi cranii sau oase lungi de cadavre) si a replicilor lor

31



fizice reconstruite din diferite materiale, apoi compararea datelor astfel obfinute si trasarea

hartilor deviatiei modelului real de cel fabricat.

Model fizic Protocol Scanare CT Parametri principali:
real scanare - Grosime sec;iupe
- Increment sectiune
?
| Masurarea dicom
¢devia§iei
ramsispncia [~ Modelfize | 1| Reconsiure3n | Pameriminca
- Grosime strat ] . -
- Diametru duza FA (model virtual) - Distanta cordala

Fig. 3.17 Parametri de reconstructie pornind de la imagistica CT

In 1994, Barker analizeazi precizia dimensionald a unui model de craniu fabricat prin
stereolitografie (SL) din date CT, determinand o deviatie medie de 0.85mm fatd de modelul
real. Imbunititirea preciziei a fost studiati de Wulf in 2001 (valoare medie deviatie: 0.79
mm) sau de Choi in 2002 (valoare medie deviatie: 0.62 mm), dar aceste investigatii luau in

considerare eroarea globala, fara a face diferenta dintre diferitele surse de erori.

Referitor la precizia de fabricare prin procedee FA a modelelor medicale, cercetérile
au aratat ca aceasta se inscrie in cerintele clinice (Santler, 1998). Aceasta observatie a fost
reconfirmata in 2013 de Salmi s.a. care au investigat precizia de fabricare a mai multor
modele medical prin procedeele SLS (Selective Laser Sintering), 3DP (Three-Dimensional
Printing) si Polyjet. Pentru procedeul FDM — utilizat pentru obtinerea prototipurilor fizice in
cadrul acestei teze, evaluarea si validarea preciziei de fabricare a modelelor medicale
(deviatia medie 0.159mm) a fost studiatda de E-Katatny s.a. (2010). Valorile HU utilizate de
diferiti autori in segmentarea modelelor anatomice au variat intre SO0HU (Salmi, craniu) si

800HU (Choi, mandibula).

Aceste studii ale procedeelor de FA aratd ca principalele surse de erori sunt cele din
procesul de trecere a modelului anatomic din 2D in 3D, si nu cele introduse de tehnologia de
fabricatie a modelului/prototipului fizic. Mai recent, Mallepree s.a. (2009) au evaluat modele
anatomice reconstruite din date CT in scopul determinarii numarului optim de triunghiuri
care aproximeaza suprafata modelului, precum si factorul de netezire. Calitatea suprafetelor

modelului si precizia sunt comparate cu cele de referintd. Principala concluzie se refera la
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aplicarea factorului de netezire care influenteaza negativ precizia modelului, recomandandu-
se prudentd in aplicarea acestuia. Din acest motiv, 1n studiile de caz din aceasta teza, nu s-a

aplicat in Mimics nici un factor de netezire a suprafetelor modelului reconstruit.

Huotilainen s.a. (2014) au realizat un studiu interesant legat de erorile care apar in
conversia dicom (2D) — stl (3D), comparand modelele stl generate de trei institutii
specializate in modelare medicald. Toate cele trei modele reconstruite fizic (procedeu 3DP,
masina ZCorp) au avut ca punct de plecare acelasi set de date CT, dar nu a fost impusa
utilizarea vreunui software de reconstruire sau algoritm de segmentare. Conform
masuratorilor, distributia valorilor deviatiilor intre modelele finale a fost relativ mare, 0.3-
Imm, iar greutatea unuia dintre prototipuri a fost semnificativ mai mare decat a celorlalte
doua (453g, 473g, respectiv 740g). Principala concluzie a acestui studiu se refera la

necesitatea stabilirii si a respectarii unor reguli de conversie intre formatele DICOM si stl.

in acest context, in cadrul tezei de doctorat, reconstruirea modelelor anatomice
din studiile de caz s-a realizat prin parcurgerea etapelor procesului de reconstruire
documentate in studii de specialitate, stabilirea si respectarea protocolului de scanare,
precum si prin utilizarea unor aplicatiilor software. Toate acestea au asigurat ca
modelul anatomic creat din datele CT ale pacientului se incadreaza in limitele de

precizie impuse de aplicatiile prezentate ca studii de caz.
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Pe baza datelor din literatura si a experientei practice, s-a stabilit urmatorul Protocol
de scanare CT aplicabil pentru proiectarea si fabricarea de ghidaje chirurgicale si modele
anatomice:

Date generale:

1. Imobilizarea pacientului: Se imobilizeaza pacientul cat mai complet posibil pe
parcursul procesului de scanare. Daca se detecteazd orice miscare in timpul scandrii, se
reporneste scanarea pentru cd orice artefact de miscare va compromite datele imagistice.

2. Precautii: Se elimina toate bijuteriile din metal si alte articole din metal care produc
artefacte si ascund anatomia in regiunea de interes.

3. Inclinare / Tilt: Nu se utilizeaza nici o inclinare Gantry (0 grade). Nu se utilizeazi
portal de inclinare in timpul achizitiei de imagine, deoarece imaginile achizitionate cu
inclinare sunt apoi post-procesate pentru a-si reorienta planul sectiunilor (de exemplu, a
»elimina” tilt) si nu sunt acceptabile.

4. Camp de vizualizare: Se scaneaza complet zona de interes (ROI), inclusiv la 2cm
mai sus si mai jos de ROL

5. Se prefera o scanare completa intr-o singura trecere.

Date imagistice:

1. Grosime sectiuni: Se utilizeazd o rezolutie spatiala inalta, cu imagini invecinate de
valoare fixa Intre 0,75 si 1,25 mm. Se sugereaza: Imm.

2. Distanta de scanare/Increment sectiune: Mai putin de 2,5 mm (preferabil egal cu
sectiunea). Sa nu se suprapuna sau distanteze sectiunile.

3. La scanari CT elicoidale sa se foloseasca un pas mic (1: 1/1: 1,5). Pentru CT
conventionale sa se foloseascd pas de 1:1.

4. Sa se foloseasca miliamperi suficienti pentru delimitarea tesuturilor moi.

5. Pentru a reduce grosimea sectiunilor sa nu se reconstruiasca altceva decat originalul
obtinut. Prin aceasta metoda nu se Tmbunatateste rezolutia datelor. Sa fie furnizate imaginile
din planul initial de scanare. In cazul in care software-ul de post-procesare efectueazi
reorientarea sau reformatarea volumului de scanare, trebuie sa fie incluse o serie de imagini
din planul de achizitie initial.

6. Sa se utilizeze un filtru standard - nu este necesar un algoritm specific os.

Algoritmi:

1. GE: Standard (nu os sau detaliu)
2. Siemens: H30s

3. Toshiba: FC20

4. Philips: B

5. Arhiva Media: CD sau DVD

6. Fisiere: DICOM (necomprimat)
7. Seria: Original / Primar / Axial
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Cap. II1.1.5 Studii de caz

Studiile de caz prezentate in continuare au in vedere:

- Reconstruirea zonei anatomice pornind de la date CT si realizarea modelului

Charcot - studiu de caz 1

sau fizic tridimensional al configuratiei osoase a piciorului modificat de neuroartropatia

- Proiectarea colaborativa si realizarea prototipului unui ghidaj chirurgical de

computer — studiu de caz 2

osteotomie utilizabil 1n cresterea preciziei interventiei prin utilizarea tehnicilor asistate de

- Utilizarea modelului fizic anatomic si a celui de ghidaj pentru planificarea si

simularea (pre-operatorie) interventiei chirurgicale — studiu de caz 3

Obiectivele generale (OG) si specifice (OS) urmarite in fiecare studiu de caz sunt

OG: Realizarea
prototipului virtual si
fizic al zonei
anatomice de interes
OS1: Aplicarea
tehnicilor de tip
Reverse Engineering
pentru realizarea
modelului virtual al
zonei anatomice
pornind de la datele
CT ale pacientului
0OS2: Obtinerea
prototipului virtual
OS3: Stabilirea
parametrilor de proces
de FA pentru obtinerea
prototipului fizic al
zonei anatomice
OS4: Fabricarea
prototipului fizic

detaliate in figura de mai jos.

prototip virtual al

zonei anatomice

Studiu de caz

prototip fizic
zonei anatomice

>

Studiu de caz

Studiu de caz

OG: Stabilirea unui
protocol de lucru de
utilizat in situatii intra-
operatorii

OS1: Analiza
comportarii ghidajelor
la sterilizare

0S2: Simularea
interventiei
chirurgicale utilizand
modelul fizic al zonei
anatomice si al
ghidajului de
osteotomie

Prototip fizic al
ghidajului de
osteotomie

[protocol de lucru
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Utilizarea intra-
operatorie

a ghidajului de
osteotomie

OG: Realizarea
prototipului virtual si
apoi fizic al unui
ghidaj de osteotomie
OS1: Integrarea
produselor software
utilizate pentru
atingerea OG

OS2: Stabilirea
planelor de taiere
0S3: Modelarea mai
multor variante de
ghidaje si alegerea
variantei optime

OS4: Stabilirea
parametrilor de proces
de FA pentru obtinerea
prototipului fizic al
ghidajului

OS5: Fabricarea
ghidajului

0Sé6: Utilizarea unei
platforme inteligent
colaborative pentru
aplicarea modelarea si
fabricarea ghidajului



Studiu de caz 1. Modelarea si fabricarea aditiva a modelului anatomic al unui

piciorului Charcot pe baza datelor CT

Datele CT ale pacientului sunt importate in aplicatia Mimics 10 [Materialise,
Belgium] 1n vederea obtinerii modelului anatomic virtual tridimensional al zonei anatomice
de interes. Importul se poate realiza manual, alegand din lista fisierelor DICOM (extensie
fisier, .dcm) imaginile dorite, sau automat, toate fisierele din directorul ales fiind convertite
cu specificatiile implicite din scanare (dimensiune pixeli, rezolutie etc.).

In vederea obtinerii unui model utilizabil in etapele ulterioare ale metodologiei, se
recomanda respectarea protocolului de scanare mentionat anterior.

Calitatea modelului anatomic 3D virtual influenteazd fundamental design-ul
ghidajelor de osteotomie si/sau gaurire care pot fi utilizate pentru materializarea traseelor de
taiere si/sau planificate, acestea fiind modelate ca negativ al suprafetelor osoase utilizand
software de tip Reverse Engineering cum ar NX Imageware 12 (Siemens) sau CATIA V5
Digitized Shape Editor (Dassault Systemes).

Dupa realizarea importului, se orienteazd imaginea asa cum este prezentat in figura
3.19. Pe ecran sunt afisate sectiuni ale vertebrei in cele trei plane: frontal, transvers si sagital,

plus o fereastra pentru modelul 3D.

Fig.3.19 Captura de ecran in cursul prelucrarii imaginilor DICOM importate in baza

de programului MIMICS
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Sectiunile afisate contin pixeli carora le este asociata o anumitd valoare de gri. Acesti
pixeli pot fi grupati dupa o anumita valoare de prag (denumita thresholding), operatia fiind
cunoscutd sub denumirea de segmentare (obiectul este vizualizat printr-o ,,masca” de o
anumitd culoare). Obiectul segmentat contine pixelii din imagine care au o valoare mai mare
sau egala cu valoarea de prag. Obtinerea mai multor obiecte din aceeasi segmentare (de
exemplu separarea danturii de mandibuld sau de maxilar), atunci se creeazd o altd masca,
utilizand instrumentul ,,growing tool”.

In cazul studiat s-a selectat o valoare de prag care si permiti obtinerea unui model 3D
cat mai complet. De asemenea, s-au aplicat operatii specifice de curatire a pixelilor nedoriti
sau eronati, sectiunile/imaginile fiind editate pentru eliminarea anumitor pixeli §i

imbunatatirea calitatii suprafetelor modelului (fig.3.20-21).

3 ANTOHE GICU (CT Campressed ™
fle €6t View Took Segmentaton

=

Q27 §

Q+0 6288|

Fig.3.20. Imagine in timpul etapelor de lucru cu programul MIMICS (selectarea zonelor de

interes pentru reconstructie)

Pentru masca albastrd se genereaza asa nummitele poli-linii, care indicd spatiile
inchise (gauri) in interiorul modelului, aplicdndu-se optiuni de editare prin umplerea gaurilor
din interiorul fiecarei sectiuni (fig.3.22). Se creeaza astfel o noud masca din care apoi se
genereaza corpul 3D (fig.3.23).

Modelul 3D obtinut este exportat in format *.stl Binary (fig.3.24) care este utilizat atat
pentru construirea prototipului fizic prin procedeul de fabricatie aditiva prin depunere de
filamente de material Inainte de utilizare, corectitudinea fisierului este verificata utilizand

analiza standard din aplicatia Netfabb Basic (fig.3.25). Analiza standard arata ca modelul
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*_stl este corect. Aceastd succesiune de etape de modelare si prelucrare din programul de
vizualizare al fisierelor DICOM (MIMICS in aceasta etapd) in programul de vizualizare al
fisierelor *. stl (NETFABB) este obligator necesara pentru pregatirea simularii sau imprimarii
3D. Procesul poate fi efectuat si prin utilizarea unor programe tip open-source - cu distributie
si utilizare gratuitd, in special pentru scopuri de studiu - asa cum se va vedea in cadrul
studiului de caz 2 privind simularea interventiei chirurgicale. Daca in acest studiu de caz am
apelat la sprijinul dnei conferentiar Diana Popescu (Facultatea Mecatronica, IMST,
Universitatea Politehnicd Bucuresti), urmatoarea etapa de studiu de caz poate fi aplicatd si de

0 persoana mai putin antrenatd in utilizarea unui software specializat.

3 ANTOHE GICU (€1 Campressed) NS 1801 — T T

File 6t View Tools Segmentation CMF/Smulstion MedCAD FEA Registraton Bpot Optioms Help

A-HE O oo A A E | @] @ | Efsogmertson ol edchdSmisen)

-
= BN/ 2%T S8 3% W22

Fig.3.23 Imagine in timpul etapelor de lucru cu programul MIMICS - reconstructia

3D

Utilizdnd instrumentele de masurare din Netfabb, se observa ca dimensiunea
modelului piciorului este mai mare pe axele z si y decat spatiul de lucru al masinii de
fabricatie aditiva (Mojo Stratasys) de 127x127x127mm.

Taierea se face utilizand instrumentele oferite de Netfabb Basic, in cazul de fata
divizand modelul in 3 parti (fig.3.27) si salvand (fig.3.28) separat figierele stl create care, de

asemenea, sunt verificate (fig.3.30) inainte de trimiterea catre masina Mojo.
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Dupa cum s-a mentionat deja, calitatea suprafetelor modelului este extrem de
importantd, prin urmare, orientarea de construire a avut in vedere in primul rAdnd minimizarea
volumului structurii suport, fiind cunoscuta influenta acestuia asupra suprafetelor cu care
intrd in contact. De obicei, cresterea calitatea suprafetelor unui model obtinut prin fabricatie
aditiva se face prin orientarea suprafetelor acestuia paralel sau perpendicular cu directia de
construire (axa z) sau la un unghi cat mai mic fatd de aceste directii pentru reducerea

efectului de scara, inerent in fabricatia aditiva.

wem Settngs Help Upgrade now

) 60060080 Q +@- =y

e View Settings Help  Upgrade now!

B 00O 206 S22 YRODB-R- +@ =V

—

Fig.3.27 Divizarea modelului *.stl al piciorului

In cazul modelelor anatomice insi, aceste reguli nu pot fi aplicate din cauza
geometriei lor neregulate. Astfel, singura modalitate de optimizare care a putut fi aplicata in

studiul de caz a fost legatd de structura suport. Pentru modelul tibiei si al fibulei, s-a decis
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utilizarea optiunii Part Interior: Sparse (structura interioara este subtiatd) pentru
economisirea timpului si costului, avand in vedere ca aceste parti nu sunt taiate sau gaurite in
timpul simularii.

Figura 3.31 prezintd un exemplu de a modalitatii de orientare a piesei in spatiul de

lucru al masinii.

‘ Upgrade now!

Fig.3.29. Salvarea fisierelor stl decupate conform spatiului de lucru al imprimantei

Minimizarea volumului structurii suport influenteaza si timpul si costul de construire,
aspecte importante de care poate depinde decizia fabricarii si a utilizarii unui astfel de model
anatomic in faza preoperatorie, precum si decizia fabricarii si a utilizarii ghidajelor
chirurgicale care pot fi asociate tehnicii operatorii. In acest sens, in continuare prezentim o
serie de informatii legate de timp si cost per model prototip.

Timp construire: 13.38+7.14+24.48=45h 20min

Consum material prototipuri: 86,89+61,18+271,9=419,97 cm’

Consum material suport: 28,99+7,32+39,77=76.08 cm’

Cost model anatomic: 720 lei.

Daca toate cele 3 parti ale modelului ar fi construite cu optiunea de economisire de
material mentionata anterior (/nterior Sparse), solutie acceptabila daca prototipul este utilizat
pentru vizualizare, atunci costul modelului anatomic scade la 350 lei. De asemenea, timpul
necesar fabricatiei ar scadea la 32h. Materialul utilizat pentru construirea modelului este
ABSplus.

Timp imprimare - 17h 47min

Volum de imprimare - 107cm3
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

Suport bZ imprimare - 51,7 cm3
Timpul necesar reconstruirii modelului medical din date CT a fost de cca. 2h, dar
avand in vedere durata semnificativa a procesului de fabricare, procedura nu poate fi aplicata

pentru cazurile ce necesitd o interventie operatorie de urgenta.

Post-procesarea a presupus eliminarea structurii suport de pe fiecare dintre partile
componente ale modelului (fig.3.34), manual si prin dizolvarea acesteia, si apoi lipirea
laolalta a celor trei parti ale modelului anatomic utilizdnd un adeziv epoxi.

Avand in vedere ca modelul anatomic nu este utilizat intra-operator, nu se pune

problema sterilizarii acestuia.
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Fig. 3.33 Etape de imprimare

Modelul fizic 3D al piciorului poate fi utilizat pentru: discutii cu pacientul, cu alti

chirurgi, planificarea traseelor de osteotomie si discutii cu inginerul pentru proiectarea unor
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ghidaje chirurgicale. Totodatd, acest model poate fi utilizat si pentru simularea interventiei
chirurgicale (cu sau fara ghidaj), asa cum va fi prezentat in continuare.

Dupa cum s-a mentionat deja, in maniera Reverse Engineering, modelul anatomic 3D
virtual (in format stl) reconstruit in Mimics din date CT poate fi utilizat pentru modelarea
ghidajelor chirurgicale. Aceasta abordare poate fi aplicata ,,traditional” sau prin intermediul
unei platforme online inteligent colaborative dedicata acestui scop. Ambele variante sunt
prezentate si exemplificate in continuare.

O analiza extensiva recenta a literaturii [JOEIM] a aratat ca nu sunt raportate
cazuri de proiectare a ghidajelor chirurgicale pentru tratarea deformarilor complexe
asociate piciorului - in special artropatiei tip Charcot. Prin urmare, aspectele
referitoare la ghidaje chirurgicale prezentate in acest capitol de cercetare
experimentald, reprezinta noutiti in domeniu atat din punctul de vedere al platformei
colaborative inteligente, cat si din punctul de vedere al utilizarii de ghidaje chirurgicale
de osteotomie pentru cresterea preciziei interventiei de corectare a deformarilor osoase
asociate neuro-artropatiei.

Totodata, constituie noutati la nivel national urmatoarele:

- Utilizarea modelului fizic al piciorului pentru planificarea interventiei
chirurgicale si discutarea acesteia cu alti chirurgi;

- Utilizarea modelului fizic al piciorului pentru simularea interventiei

chirurgicale.

Fig.3.34 Fragmentul model aflat in zona de lucru a imprimantei
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Fig. 3.35 Fragmentele "brute" pe suporturi Tnaintea procesului de curatare

Fig.3.37 Prototipul fizic al modelului anatomic al piciorului - nu este intotdeauna simplu in
timpul interventiei chirurgicale de a realiza pozitionarea anatomicd precisd - modelul
tridimensional permite o planificare mult mai exacta a interventiei chirurgicale, nu numai din
punct de vedere al osteotomiilor si rezectiilor osoase ci si al osteosintezei care urmeaza a fi
folositd. Scurtarea timpului operator este probabila mai ales in conditiile in care aceste

interventii sunt programate.

Etapa urmatoare adauga un plus de precizie actului chirurgical si include pe langa simularea

interventiei pe computer - tip virtual surgery - si simularea acesteia pe modelul imprimat 3D.

Studiu de caz 2. Simularea interventiei chirurgicale si realizarea modelului de

ghidaj de osteotomie personalizat PSG

Informatia digitala in formatul (Digital Imaging and Communications in Medicine
[DICOM]), importata si post-procesata cu date axiale, reprezintd informatiile care se refera la
proprietatile mecanice si caracteristicile geometrice ale modelului. Etapa actuala de studiu

utilizeaza OsiriX Image Viewer (OsiriX Imaging, http://foundation.osirixfoundation.com).
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Acesta este un software de vizualizare al imaginilor DICOM, ce permite vizualizarea in timp
real a datelor de reconstructie 3D volumetrice si de suprafata prin intermediul randarii 3D si
reconstructiei multiplan (MPR) al deformarii piciorul Charcot. Utilizarea, din punct de vedere
tehnic, a programului, este simpla dar acesta functioneaza doar pe platforma Mac OS.
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Figura 3.39 Simulare prin randare 3D a aspectului piciorului Charcot

Datele au fost apoi exportate din OsiriX ca obiecte Wavefront (*.obj) si Stereo
litografice (*.stl), formate de fisiere (Wavefront Technologies, Inc., Annapolis Junction, MD).
Aceste formate de modele digitale 3D au fost alese pentru posibilitatea transferulului via
Internet intre cercetatorii de la diferite centre precum si pentru a asigura compatibilitatea
optima intre proiectarea asistata de calculator (CAD) si de fabricatie asistata de calculator

(CAM) - cu aplicatii pentru simuldri ulterioare si modele 3D ale piciorului Charcot.

Figura 3.40 Simularea planurilor de

osteotomie in Blender 2.77 (program Open
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Sourcefolosind in Object mode intersectarea cu un corp virtual tip ,,Boolean Modifier”

trapezoidal care simbolizeaza planul de osteotomie);

Datele formatate *.obj au fost utilizate in simulari pe calculator, care s-au desfasurat
in aplicatia de grafica 3D si design Blender (http://www.blender.org). Prin aceasta, referintele
geometrice ale icului de rezectie pot fi proiectate virtual si reconstruite folosind metoda de
modelare tip caseta (box modelling), care sd permita vizualizarea in mai multe planuri, cu
orientari diferite. Diferite osteotomii si simulari de rezectie pot fi explorate prin tehnica
operatiunilor booleene substractive pentru a indeparta stratul de rezectie din modelul
scheletic anatomic (fig. 3.40). Fragmentele mobile virtuale pot fost reduse prin intermediul
operatiunilor de translatie si de rotatie pentru a schimba pozitia si alinierea, iar reducerea a
fost evaluata pentru aspectul clinic "cel mai potrivit" pentru restaurarea arhitecturii piciorului
plantigrad cu un unghi Meary mai mare de 27 de grade. Dupa ce o corectie satisfacatoare a
fost realizata, masuratori ale formei elementelor care urmeaza sa fie rezecate intraoperator au
fost analizate pentru a determina pozitia anatomica si angularea osteotomiei necesare. Toate
aceste simuldri sunt utile pentru planificarea precisa a interventiei - permit verificarea

etapelor la momentul chirurgical chiar fard utilizarea ghidurilor - sabloanelor personalizate.

Figura 3.42 Etapa de prelucrare a

fisierului *.stl

Asa cum am mentionat n
capitolul anterior - studiul de caz 1, este

obligator necesara optimizarea fisierelor

* stl Tnainte de imprimarea 3D. Aceasta

modificare a datelor a fost realizata de aceasta data cu software-ul open-source Meshlab
(http://meshlab.sourceforge.net), prin care s-au folosit o varietate de operatii si tehnici pentru
a elimina golurile lasate de selectia in timpul procesului de reconstructie, defecte marginale
ale datelor de perete corticale (fiecare margine inchisa a trebuit sa fie conectata la exact 2
fatete) si alte artefacte plutitoare (libere) fara aplicatie la modelul anatomic principal (fatete
suplimentare nedorite, fragmente de margine etc).

Pentru mai multd usurinta tehnica, planificarea a fost initial efectuata pe modelele
anatomice imprimate pentru a selecta plasarea optima, instrumentele, osteotomia si rezectie

articulare precum si si plasarea dispozitivelor de fixare interna (fig. 3.44). Ghidajele au fost
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realizate de brose Kirschner inserate pentru a reproduce virfurile geometriei de rezectie
identificate cu ajutorul metodelor de simulare asistata de calculator (CAS). Osteotomiile au
fost realizate cu instrumentele de putere (tip fierdstrau oscilant) din abordarile medial si
lateral, orientate de brosele de ghidare ca axd centrald, asa cum a fost determinat de reperele
masurate n cursul simularii efectuate in etapa anterioara. Odata ce s-a simulat gestul
chirurgical de rezectie urmat de reducerea osteotomiei am considerat valide reprezentarea
precum si directiile de taiere pentru a putea fi reproduse printr-un ghid personalizat (tip
sablon de taiere fixat cu brose) in etapa ulterioara.

Sugerdm prezenta tehnica originala de rezectie ghidata printr-un instrument specific
pacientului creat de modelare 3D ca fiind aplicabila la o precizie de circa 2mm - eroare data
de grosimea lamei de oscilant dealtfel. Ghidul determind unghiul de rezectie si adancimea.
Tehnica imbunatateste, astfel, precizia chirurgicald, evitand devierea si suprarezectia.

Modele virtuale ale zonelor anatomice sunt utilizate pentru stabilirea geometriei
ghidajelor chirurgicale. Acestea trebuie insotite de informatii specifice, furnizate de chirurg,
referitoare la: geometria generala a ghidajului (negativul anumitor suprafete anatomice, gauri,
bosaje, arce sau alte structuri de conectare a acestora, canale sau fante, cilindri inclinati, bare,
blocuri, méanere etc.), repere anatomice pentru sprijinirea ghidajului, pozitia in care ghidajul
este amplasat pe structura osoasa in timpul operatiei, numarul si pozitia broselor K.

Toate aceste elemente geometrice si informatii contribuie la proiectarea si fabricarea
unui ghidaj care asigura transferul corect al traiectoriilor planificate de chirurg, din mediul
virtual in sala de operatie, si apoi la o utilizare eficienta in timpul interventiei chirurgicale.

Conditiile generale pe care trebuie sa le indeplineascad design-ul unui ghidaj
chirurgical sunt [3]: stabilitate, pozitionare unica si precisa, usor de amplasat pe structura
osoasa si usor de utilizat, sa contina elemente care permit verificarea unei pozifionari corecte
(tije gradate, transparenta etc.), sa nu afecteze osul in timpul pozitionarii sau al utilizarii. Cele
mai importante constrangeri de proiectare sunt date de: datele anatomice ale pacientului, tipul
interventiei si abordarea chirugicala utilizata, sculele si elementele de fixare folosite

(suruburi, geometria placilor de prindere-fixare).
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Figura 3.46 Un model de picior Charcot imprimat avand desenate de catre chirurg
zonele potentiale de taiere si rezectie. Model de studiu preoperator pentru planificarea
tehnicii

Aceste informatii au fost transpuse pe modelul 3D virtual, oasele fiind taiate virtual si
plasate 1n pozitia corectd. De asemenea, au fost stabilite numarul, tipul si dimensiunile

suruburilor.

Figura 3.47 Aspectul ghidurilor personalizate (mai multe modele au fost testate pentru
a verifica rezistenta lor la sterilizare - taiere mecanica in cadrul unui studiu de fezabilitate In

curs de finalizare)

Toate aceste elemente constituie date de intrare pentru proiectarea ghidajului de
gaurire care materializeaza directiile de inserare ale suruburilor, si care va fi amplasat pe
structura osoasad dupa ce este utilizat ghidajul de taiere.

Prin urmare, in timpul interventiei chirurgicale pot fi folosite doua ghidaje:

- un ghidaj de tdiere care materializeaza prin doua fante (canale) traseele de
taiere si care contine doi cilindri cu gauri pentru brosele K inserate in os in etapa anterioara.

- un ghidaj de gaurire care contine cilindri pentru inserarea de brose K (pentru
pozitionarea corecta a ghidajelor pe structura osoasd), dar si orificii (care vor fi folosite dupa

taierea osului si dupa repozitionarea acestuia pentru fixarea cu suruburi);

47



Figura 3.48 Etapa de testare si validare a ghidurilor de tdiere personalizate pe modelul

piciorului diabetic

Tehnica prezintd o serie de avantaje: timp de o interventie chirurgicald mai scurta si o
abordare chirurgicalda mai micd - elemente importante in cazul tehnicilor de reconstructie a
piciorului Charcot. Experimentul pe model al aratat acuratetea gestului chirurgical ghidat de
rezectie si fixare, utilizarea ghidajelor fiind incontestabil utild. Inconvenientele potentiale
includ timpul necesar pentru a produce ghidajele personalizate (aproximativ 2 zile), costul
suplimentar si necesitatea de scanare CT. Interventia programata iar scanarea CT face parte
din protocolul tipic de urmarire al picioarelor complexe, au eliminat in parte incovenientele
descrise. Tehnica a evoluat, asa cum se vede in cele 2 tipuri de ghid propuse pentru utilizare
in prezentul studiu. Un alt inconvenient ramas este legat de necesitatea colaborarii cu un
inginer abil 1n prelucrarea 3D - timpul necesar obtinerii ghidurilor fiind posibil de ordinul
zilelor. De aici interesul dezvoltarii unor platforme de tip colaborativ online - sisteme
similare fiind in curs de dezvoltare inclusiv la noi 1n tara (proiectul de parteneriat in cercetare
POIGO, in contextul caruia au fost dezvoltate o serie de elemente prezentate in cadrul acestei

teze).

Studiu de caz III Utilizarea modelului fizic anatomic si a celui de ghidaj pentru

planificarea si simularea (pre-operatorie) interventiei chirurgicale

Dupa ce interventia a fost planificata si simulata pe modelul 3D am incercat sa
aducem o parte din acest protocol la nivelul finalizarii n sala de operatii. Tehnica este
prezentatd pe un caz mai recent care nu este inclus in urmarire cu lotul initial. Pacient de sex
masculin, 49 ani, diabetic in evolutie de peste 5 ani, cu deformare tipicd a medio-piciorului

instalata progresiv de circa 2 ani - clinic abductie antepicior si instabilitate mediopicior;
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tegumentar fara celulita, cu edem moderat, puls Doppler prezent, neurologic sensibilitate

absenta.

L T

Figura 3.49 Imagine clinica tipica - deformare la nivelul mediopicior ,,rocker bottom”

si creearea unei zone de presiune

Figura 3.50 Imagine radiologica tipica cu deformare -unghi Meary negativ,
subluxatie, fenomene de formare de calus cu scleroza osoasa asociate cu zone de colaps

articular (probail un stadiu II conform Eichenholtz modificat)

Figura 3.51 Modelul STL (format dintr-o retea de triunghiuri plane) al piciorului a fost
generat in Mimics (Materialise, Belgia) si importat in aplicatia Digitized Shape Editor

(CATIA V5).

Suprafetele pentru realizarea ghidurilor au fost generate utilizand aplicatia Quick

Surface Reconstruction (CATIA V5). Trecerea de la modelul STL la modelul de suprafata
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

reprezintd o a doua sursa potentiald de imprecizie din fluxul de reconstruire a modelului,
prima fiind data de manipularea imaginilor DICOM (2D) pentru formarea modelului 3D

virtual.
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Figura 3.53 Proiectarea ghidajul de osteotomie in ic.

Acesta se sprijina pe colul astragalului si scafoidul tarsian si are doud canale
rectangulare care materializeaza directiile (planele) de taiere. Ghidajul pt ic are 3 orificii
pentru brose K de 1,5 mm sub forma unor cilindri cu diametru interior de 2 mm, dar au fost
proiectate si alte orificii de diametru 2 mm direct in corpul ghidajului pentru situatia in care
calitatea osului In zona celor 3 brose principale nu este suficient de buna pentru a asigura o

fixare stabila a acestuia.
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Figura 3.54 Simularea pe computer a corectiei osoase (plan profil)

Dimensiuni de gabarit ale ghidului de osteotomie in ic: cca 50x56x53mm. Alte
dimensiuni ale ghidului de osteotomie sunt prezentate in figurile care prezinta modelul
virtual.

Fabricarea ghidajului pe imprimanta 3D Mojo (firma Stratasys) din ABS a durat circa 5 ore.
Orientarea de construire aleasa a avut in vedere evitarea construirii de structuri suport pe

suprafetele ghidajului care vin in contact cu osul. Tipdrirea ghidajului pt taierea excrescentei
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a avut durata de 1h. Si in cazul acestuia, orientarea de construire este cea care asigura lipsa

structurii suport de pe suprafata ghidului in contact cu osul.
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Figura 3.56 Aspectul proiectat in Catia al ghidului de taiere. Ghidul permite si pozitionarea si
introducerea broselor de ghida;.

Avand in vedere cd dimensiunile maxime ale spatiului de lucru al printerului 3D sunt
mai mici decit dimensiunile de gabarit ale modelului piciorului, fisierul STL a fost sectionat,
iar piciorul a fost fabricat din 3 parti lipite ulterior. Cea de-a treia sursd de imprecizie este
data de procedeul de fabricare a modelului de picior, in acest caz FDM (Fused Deposition
Modeling) — deci de rezolutia printerului 3D Mojo egala cu 0.178mm (grosimea stratului).
Durata totala de fabricare a modelului fizic al piciorului a fost de cca. 25 ore, dar pentru
situatii in care este necesar un timp de reactie scazut, se poate renunta la modelul fizic al
structurii anatomice, realizandu-se doar ghidajul/ghidajele (durata 5 ore).

Timpul necesar pentru reconstruirea modelului piciorului si realizarea modelelor 3D pentru
cele doua ghidaje a fost de cca. 6 ore. Etapa de proiectare a ghidajelor a presupus lucru

colaborativ (chirurg-inginer) utilizand modelul 3D al piciorului pentru stabilirea planelor de

osteotomie, dimensiunilor ghidului etc.

Figura 3.57 Aspectul final al modelului piciorului cu ghidajul aplicat.
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

Figura 3.58 Ghidajul permite simularea pe model a interventiei de osteotomie si verificarea

planutilor si pozitionarii broselor

Figura 3.60. Abordarea incizionald decisa in etapa de planificare preoperatorir a fost
marcatd pe picior cu ajutor fluoroscopic. Disectie a fost apoi realizata pentru a expune
articulatia talo scafoidiand medial. Odata ce zona articulatiei Lisfranc a fost expusa,
osteotomia planificatad a fost marcata, orientata fluoroscopic - in scop pur de verificare,
deoarece reperele osoase observate la modelul imprimat 3D erau usor reperabile intra-

operator.

Figura 3.61 Aspect radiologic postoperator dupa fixare cu surub MFB de compresie

aplicate prin interfata osteotomiei.
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Capitol II1.1.6 Discutii si concluzii

Reconstructia piciorului Charcot rdimane o interventie chirurgicala provocatoare, cu
multe incertitudini intra- si postoperatorii. Complicatiile asociate descrise in literaturd
(fractura, osteomielita, insuficienta fixare, incapacitatea de vindecare), arata ca tratamentul
sau, atat chirurgical si nechirurgical, raméne asociat cu riscuri importante.

De regula, este necesard o anumita pregatire preoperatorie pentru fiecare caz
chirurgical ortopedic. Sunt mentionate trei elemente importante in cazul unei planificéri
chirurgicale [hak & rose 2010]: 1. o imagine relativ clard a modelului ce trebuie obtinut; 2. o
strategie pentru a obtine acel model si 3. organizarea logistica pentru a obtine acel model. in
cazul reconstructiei piciorului Charcot, precum si a altor deformari complexe ale piciorului,
sigur un protocol mai riguros de pregatire preoperatorie poate fi benefica. Planificarea
preoperatorie este ideala a fi efectuata in tridimensional datorita complexitatii deformarilor
poliaxiale. Pentru simpla repetitie a interventiei chirurgicale, un model exact al piciorului
pacientului s-a dovedit un plus incontestabil n arsenulul terapeutic, iar utilizarea pe scara
larga a tehnicilor de simulare 3D, cum ar fi cele descrise in acest raport, precum si
dezvoltarea unor solutii Tmbunatatite pentru a le atinge, pot imbunatati rezultatele legate de
repararea chirurgicald a deformarilor. Daca o serie de elemente logistice complicd aparent
procesul si asa complex de pregatire al interventiei chirurgicale, dupa o serie de repetitii,
procesul devine mai simplu si reduce semnificativ timpul operator si stress-ul chirurgului.

Din punct de vedere al reducerii pragului de iradiere am observat o scadere cu 5-8
cQGy a expunerii intraoperatorii (echivalent 50 - 80 miliSievert pe interventie chirurgicala).
Reamintim precizarile ICRP (International Commission for Radiation Protection) pentru
expunerea profesionald, limita este de 50 mSv intr-un singur an, cu un maxim de 100 mSv
intr-o perioada de cinci ani, consecutive, iar pentru public la o medie de 1 mSv (0,001 Sv) a
dozei efective pe an. ["The 2007 Recommendations of the International Commission on
Radiological Protection". Annals of the ICRP. ICRP publication 103. 37 (2—4).

2007. ISBN 978-0-7020-3048-2. Retrieved 17 May 2012.] O serie de servicii care furnizeaza
software-ul exista si pot livra replici fizice ale structurilor tintd pentru simulare si planificare
chirurgicald precum Model Inc (http://www.biomodel.com, Boston, MA), Shapeways Inc
(http: //www.shapeways.com, New York, NY) si Materialise USA Inc
(http://www.materialise.com, Plymouth, MI). Din pacate, natura proprietard a acestor solutii
poate avea ca rezultat un produs care este destul de costisitor si aplicarea acestui tip de

tehnologii in afara unor universitdti sau a unor proiecte de cercetare este limitat. Scopul
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nostru a fost de a descrie o metoda eficienta de a crea modele virtuale si fizice ale piciorului
care urmeaza sa fie operat, astfel incat planificarea preoperatorie si manipularea sablonului
imprimat (modelul fabricat) ar putea fi realizatd in detaliu si n tara noastra. Mai mult,
metodele descrise pot fi realizate cu costuri minime din punct de vedere financiar.

Limitarile pe care le recunoastem, in ceea ce priveste metoda descrisa in acest raport
sunt legate de lipsa tesuturilor moi simulate asociate cu modelele osoase imprimate. In plus
fatd de studiile de imagistica standard, vizualizarea 3D a tesutului moale aldturi de anatomia
scheletului, cu utilizarea de date de formare a imaginii prin intermediul randarii volumetrice
este posibila (figura 3.54); cu toate acestea, tehnicile de modelare si de fabricatie CAM CAS
descrise nu pot fi utilizate pentru a reproduce structurile vitale neuro-vasculare, muschi,
tendoane, ligamente, iar pielea si straturile adipoase subcutanate, care sunt evidente pentru
planficiarea chirurgicald. O alta limitare a metodelor noastre este necesitatea de a procura un
numar de elemente hardware si software, care trebuie sa fie combinate si utilizate pentru a
face simulari si modele fizice, si existd o evidenta curba de invatare asociata cu utilizarea
echipamentelor si programelor.

Metodele pe care le-am descris n acest raport demonstreaza potentialul de aplicare
combinatd a programelor tip open-source, o varianta viabila pentru a evita solutiile software
proprietare extrem de costisitoare in plus fatd de achizitionarea hardware-ului (Eg.
imprimanta utilizata pentru fabricarea modelului fizic al piciorului Charcot este, la un cost de
aproximativ 2000 euro, si de trei ori mai ieftind decat unele programe utilizate de specialisti -
Catia, Mimics). Formatele de date utilizate (cum ar fi .obj si .stl) fiind ,,deschise” permit, de
asemenea, schimbul de informatii intre diversele aplicatii software si hardware pe tot
parcursul fluxului de lucru al acestei tehnici de planificare operatorie. Acest lucru permite
realizarea si utilizarea unor solutii relativ accesibile pentru a simula, practica si planifica o
interventie reconstructiva chirurgicala complexa de tipul celor asociate neuro-artropatiei.

In concluzie, consideram ca tehnicile de planificare preoperatorii descrise
reprezinta un progres in evolutia pregatirii chirurgicale. Metodele descrise pot fi utile in
mod larg in practica clinica regulata, fara a se limita la universitati sau proiecte de
cercetare. Experienta si imbunatitirile aduse software-ului si hardware-ul pot furniza,
in timp, o solutie mai standardizata si simplificata, sub forma unui site web colaborativ
care ar permite ca tehnologia planificarii pe modele imprimate 3D sa devina un element

obisnuit in arsenalul unor interventii chirurgicale ortopedice complexe.
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Capitol I11.2 Studiul starii de tensiune si deformatie a piciorului Charcot
implantat

Cap. I11.2.1 Material si metoda: Reconstructia geometrica 3D

Studiul elemetelor finite FEA (Finite Elements Analysis) reprezintd o tehnica de
studiu informatizatd pentru obtinerea de date cu privire la o serie de probleme de inginerie si
este deja aplicata intr-o serie de domenii biomedicale. Studiul include trei etape majore: pre-
procesare, analiza, post-procesare. Pre-procesarea include definirea modelului matematic,
structura geometricd, proprietatile materialelor, conditiile de incarcare (conditiile
biomecanice locale). De multe ori, parte din elemente sunt construite in programe de grafica
tip CAD (Computer Aided Design eg. AutoCAD, SolidWorks) - recent, pentru prelucrarea
datelor provenite din explorarile imagistice precum RMN si CT, au fost dezvoltate programe
noi precum MIMICS. Modelul matematic este ulterior analizat prin simularea problemelor in
programe comerciale specializate precum ANSYS, ABAQUS. Analiza poate dura timpi
variabili in functie de complexitatea problemei si performanta computerului care o ruleaza.
Programarea a fost efectuata cu ajutorul dlui ing Ionut Stoia, cadru didactic la Universitatea
Politehnica Timisoara. La final s-a tintit obtinerea unor elemente privind deplasarea,

tensiunile aparute in anumite zone ale sistemului studiat.

Cheung si Zhang (2008) [1] au dezvoltat un model anatomic glezna-picior 3D ce a
constat din 28 de segmente separate osoase, 72 de ligamente, fascia plantara, si o limita de
tesut moale. Acestiea au raportat prima simulare 3D FE considerate structuri anatomice
detaliate glezna-picior privind miscdrile, s-au aldturat si contactele de sol-picior precum si
proprietdtile neliniare ale biomaterialelor. Pentru modelarea musculo-scheletala umana,
provocarea ramane de a produce modele geometrice, cinematic si mecanic exacte, ce pot fi
folosite in analiza fundamentald, precum simulare a esecurilor biomecanice si predictie [2].
Etapa de post-procesare presupune trecerea de la structura continud a unui model, cu o
infinitate de puncte, la una discretd, cu un numar definit de noduri. Structura continua
tridimensionald este astfel transformata intr-una alcdtuitd din regiuni numite elemente,
interconectate prin noduri. In cazul studiului nostru elementul definitoriu a fost SOLID187,
un element de tip tetraedric (potrivit pentru modelarea structurilor neregulate) care poseda 10
noduri si trei grade de libertate pe nod (translatii dupa trei directii ortogonale). Elementul este
folosit In ANSYS pentru simularea unor situatii care implicd plasticitate, deplasari si
deformatii mari precum si in simuldri in care materialul este omogen, izotropic $i cu un

comportament elastic. Parametrii discretizarii au fost alesi astfel incat zonele neregulate ale
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modelelor si interfata os-implant sd fie redate cat mai precis, minimalizand astfel erorile

inerente de calcul pentru astfel de proceduri de simulare.

Reconstructia geometrica 3D pe baza imaginilor 2D scanate cu CT, s-a realizat cu
ajutorul software-ului de reconstructie MIMICS 10.01 (Materialise). in vederea acestui lucru,
datoritda complexitatii anatomiei modificate prin subluxatia mediotarsiand a piciorului tip
Charcot, pe colectia de imagini s-au aplicat in mod selectiv doud masti de culoare: una pentru
pilonul tibial, talus si calcaneu iar alta corespunzatoare oaselor antepiciorului (fig.4.1).
Scopurile acestei etape de studiu sunt legate de reconstruirea unei zone anatomice pornind de
la date CT si validarea modelului fizic tridimensional al configuratiei osoase a piciorului
Charcot nu numai pentru planificarea pre-operatorie, asa cum s-a efectuat in etapa anterioara,
ci si pentru analiza unor situatii clinice deosebite. Este vorba de analiza esecurilor asociate cu

ruptura unor implante specializate cum sunt Midfoot Fusion Bolts-urile.

Aplicarea mastii de culoare reprezintd o operatie de segmentare a imaginii, prin care
pixelii 2D din imaginile cu format DICOM grayscale sunt selectati si transformati in pixeli
obiect. Mastile colorate selectiv au fost apoi transformate in volume separate si exportate sub
forma de nori de puncte. Se poate observa (fig.4.2) calitatea redusa a volumelor reconstruite.
Aceasta se datoreaza modului in care programul de reconstructie realizeaza interpolarea - atat
in planul imaginii cat si intre slice-uri succesive chiar dacd captura datelor de imagine a fost

efectuata conform protocolului stabilit ti mentionat in capitolul anterior.

Pentru a putea fi utilizate in analiza numerica, volumele reconstruite trebuie sa treaca
printr-un proces de verificare a integritatii suprafetelor, proces in care sunt eliminate zonele
de autointersectie, eventuale discontinuitdti sau zonele cu varfuri foarte ascutite care nu sunt
naturale si nici adaptate procesului de simulare. Verificarea integritatii geometrice si
rafinarea volumelor s-au realizat cu ajutorul software-ului Geomagic STUDIO 9. In figura
4.3 se pot observa cateva tipuri de defecte intdlnite In zona pilonului tibial si a talusului.
meshului volumic. In consecintd acestea au fost remediate, partia automat, partial manual,

dupa caz.

Dupa operatiile de reparare a integritatii suprafetelor s-a rafinat modelul geometric,
crescandu-i-se de 2.5 ori numarul de triunghiuri din suprafatd. Astfel volumele rezultate au
capatat un aspect neted, valid pentru analiza numerica (fig.4.4) [3]. De remarcat ca fiecare

operatie de rcorectare a suprafetei se face potential cu pierdere de forma geometrica si
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dimensiuni. In acest sens trebuie gasit un echilibru intre gradul de rafinare a suprafetei si
respectarea detaliilor anatomice - element realizat prin corelarea cu modelele tridimensionale

pentru graficd 3D obtinute in etapa anterioara de studiu.

a) antepicior b) retropicior ¢) ansamblu reconstruit
Fig. 4.4 Rezultatul rafinarii volumelor — reconstructia secundara si modelul de ansamblu

reconstruit al piciorului Charcot

Capitol I11.2.2. Modelarea si asamblarea CAD

Reperele mecanice (suruburi si placutd) au fost realizate in programul CAD
(SOLIDWORKS 2013. Tot aici s-au realizat ansamblele corespunzatoare celor doua cazuri
studiate: caz I : fixare cu ajutorul a 3 suruburi intramedulare; caz II: fixare cu 3 suruburi
intramedulare + 1 pldcutd suplimentard de fixare a zonei artrodezate. In vederea realizarii
unui ansamblu valid al elementelor mecanice cu cele reconstruite s-au realizat prelucrari
geometrice ale elementelor osoase: sectiuni de aliniere, orificii logitudinale, orificii
transversale (fig. 4.5). In figura 6 sunt prezentate cele doua ansamble folosite in analiza

numerica.

a) Surub generic MFB b) Placuta generica LCP
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

¢) Axele longitudinale ale orificiilor pentru suruburi
Fig. 4.5 Modelele geometrice ale elementelor mecanice (MFB si LCP) precum si ansamblul

piciorului pregétit pentru artrodeza.

a) Ansamblu implantat cu 3 suruburi b) Ansamblul implantat cu 3 suruburi si
MFB —caz 1 asociat cu 1 placuta LCP — caz Il
Fig. 4.6 Modelele geometrice ale celor doud cazuri studiate: caz I : 3 suruburi intramedulare;

caz II: 3 suruburi intramedulare + 1 placuta suplimentara de fixare a zonei artrodezate

Modelarea implanturilor s-a realizat tinand cont de dimensiunile si conformatia
medio-piciorului. Modelul os-implant a fost realizat astfel incat placa LCP cu suruburile
corespunzatoare blocate si suruburile MFB sa aiba o ,,prizd” maxima in fragmentul distal si
sa nu existe interferente intre implanturile dintre cele doud coloane (intre suruburile placii sau
intre cele treit MFB-uri). Suruburile fac corp comun cu plécile, simuland modelul placilor cu

stabilitate angulara.
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Stabilirea schemei de incarcare - Stabilirea conditiilor pe contur din analiza numerica
(valoarea, directia si sensul vectorilor fortd precum si suprafetele fixe) s-au facut din
considerente legate de biomecanica piciorului. Astfel s-au considerat trei faze principale ale

ciclului de mers (fig. 4.7):

* Faza de incércare din imediata vecindtate a atacului cu calcaiul (LR)
* Faza de sprijin mijlociu (MS)

* Faza de impingere din imediata vecinatate a fazei de balans (PO)
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Fig. 4.7 Reactiunile din partea solului in timpul celor 3 faze reprezentative din ciclul de mers.

Din masuratorile efectuate asupra distributiei presiunilor plantare in timpul mersului
uman se cunoaste cd forta la contactul cu solul in fazele LR si PO depaseste valoarea staticd a
fortei de greutate cu 9-12%, In timp ce in sprijinul mijlociu MS valoarea fortei statice este
diminuatd cu 13-17%. Modificarea valorii fortei corespunzatoare masei corpului se datoreaza

dinamicii mersului, iar intervalele mai sus indicate variaza foarte mult cu viteza de deplasare.

Capitol I11.2.3. Analiza numerica (FEA)

Analiza s-a realizat cu ajutorul software-ului ANSYS 13.0 si a urmarit stabilirea
starilor de tensiune si deformatie din elementele mecanice, oase si elementele elastice la
solicitarile fiziologice din timpul celor 3 faze ale ciclului de mers, si in cele doud cazuri de

fixare.

Proprietatile mecanice ale materialelor

Proprietatile mecanice ale materilelor utilizate in analiza numerica
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

Material / Proprietate Modulul lui Young | Coeficientul lui Densitatea
[MPa] Poisson [-] [kg/mm’]
Aliaj titan (Ti-6A1-4V) 0.96%10° 0.36 4.62%10°°
Otel inoxidabil austenitic 1.93*10° 0.31 7.75%10°
Os (echivalent cortical-spongios) 0.17%10° 0.35 3.81%10°
Ligamente 180 0.35 4.0%10°

Conditiile pe contur ale structurii

Incarciarile structurii s-au definit conform principiilor indicate in studiul biomecanic
anterior si pentru o persoand de 85 Kg. In figura 4.8 sunt prezentate conditiile pe contur ale

cazului I, acestea fiind identice si pentru cazul II de studiu.

Tendonul Ahilean si fascia plantara au fost simulate in analiza prin intermediul a doua
elemente elastce si definite printr-o fortd elasticd de 750N/mm. Aceste elemente vin in

sprijinul preludrii tensiunilor ce se nasc in elementele rigide.

a) Incdarcarea la LR b) Incarcarea la MS ¢) Incarcarea la PO

Fig. 4.8 Conditiile pe contur pentru cazul I

Elementele osoase, tesuturile si componentele de osteosinteza soft au fost reprezentate
prin retele - mesh-uri tetraedrice, in timp ce suportul la sol a fost reprezentat cu elemente 3D
solide - brick; ligamentele si fascia plantara au fost definite doar ca elemente de tensiune

pentru schelet. Pentru un subiect cu masa corporala de 85 kg, o rezistenta verticala de peste
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400 N este aplicata in timpul sprijinului pe fiecare picior. Greutatea corporala a fost aplicata
ca forte concentrate in zona de dedesubt a piciorului. Concentratia tensiunilor pe tendonul lui
Ahile a fost stabilita ca 75% din puterea totald de sprijin pe plantar - pe baza studiilor care
arata ca aceasta setare, aduce cele mai apropiate rezultate privind elementele masurate
experimental in vivo si centrul de presiune in timpul mersului echilibrat simulat. [4]
Tensiunea din tendonul Ahile a fost reprezentata prin o serie de vectori echivalenti la
extremitatea posterioara a calcaneului. Capetele proximale ale tibiei si peroneu si zona
superioard a tesutului moale au fost fixate pe parcursul analizei. Aceleasi modele de incarcare
si conditii la limitd au fost considerate pentru picior cu MFB si picior MFB-LCP la analiza

elementelor finite: conditiile la limita si incdrcarea modelului FE este prezentat in Fig. 4.8.

Modelele studiate combina elementele de fixare intramedulara - minim invaziva,
extinse la maxim fata de punctul de leziune al medio-piciorului, in incercarea de a fixa mai
rigid intra-0sos intr-o zona cunoscutd osteopenica, cu fixarea prin osteosinteza cu placa pe
medio picior, biomecanic mai eficientd daca este aplicatd cat mai plantar. Este recunoascuta
rata de reusitd a artrodezei medio-piciorului diabetic de sub 80% [5, 6] de unde si Incercarea
de a gési o solutie de fixare care biomecanic sa ofere conditiile cele mai bune chiar pentru

piciorul osteopenic.

Rezultatele cazului

Cazul 1 de implantare s-a divizat in trei analize in care conditiile pe contur sunt cele
din figura 4.8. Se vor prezenta in cele ce urmeaza rezultatele cele mai semnificative

identificate 1n urma FEA.

a) Faza de solicitare LR In figura 4.9 se pot observa tensiunea echivalenti, deformatia si
deplasarea totald a structurii implantate. Reactiunea care apare la contactul calcaiului
cu solul se transmite prin articulatia tibio-talard la nivelul tibiei si mai departe spre
genunchi. Datoritd acestui fapt, tensiunile de la nivelul artrodezei sunt reduse, si deci
suruburile transmedulare au valori reduse de solicitare, sub 30 MPa. Tinand cont de
tensiunea admisibild a acestora de aprox. 260 MPa se poate observa prin comparatie
ca, la contactul piciorului cu solul nu apare riscul de cedare al nici unuia dintre cele 3

suruburi. Deplasarea totald a structurii este redusa si se gaseste in dreptul calcaneului.
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Fig. 4.9 Rezultate semnificative in cazul de solicitare LR

b) Faza de solicitare MS Corespunde situatiei de sprijin mediolateral a piciorului, in
momentul in care axa biomecanica a piciorului este verticala. In acest caz s-a aplicat o
solicitare distribuitd 1/3 pe antepicior si 2/3 pe retropicior. Rezultatele (fig. 4.10)
indica o crestere a tensiunilor la nivelul planului de artrodeza, respectiv aparitia unei
solicitari semnificative pe surubul S1 (de fuziune a articulatiilor metatarsocuneiforma-
naviculocuneiforma - talonaviculard) de approx. 130 MPa. Deplasarile structurii apar
de aceasta data la nivelul antipiciorului, datorita structurii osoase mai suple decat cea

a retropiciorului.

A Static Stractural

Equnalent Stress

Type: Equnalent (von-Maes) Stress
Unit: MPy

Tea: 1

120 1122 PM

4597

a) Tensiunea elastica b) Deformatia elastica ¢) Deplasarea structurii

echivalenta echivalenta

Fig. 4.10 Rezultate semnificative in cazul de solicitare MS

c) Faza de solicitare PO Acest caz reprezintd simularea fazei de propulsie din timpul

ciclului de mers, faza in care contactul cu solul este realizat doar de catre antepicior.
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Din conditiile de dinamica a miscarii, acestei faze i1 corespunde o solicitare mai mare

cu 9-12 % decat solicitarea provenita din greutatea proprie a pacientului.

Rezultatele sunt prezentate in figura 4.11, detaliat pentru fiecare dintre cele 3
suruburi. S-a recurs la acest mod de prezentare deoarece in aceastd situatie devin importante
diferentele de solicitare intre acestea. Astfel, cel mai expus este surubul S1, urmat de S2 si
S3, cu nivele maxime ale tensiunilor de 450, 200 respectiv 120 MPa. Diferentele dintre

acestea se datoreaza anatomiei piciorului, precum si modului in care este distribuitd sarcina.

Important de subliniat este faptul ca valoarea inregistratd pentru S1 depaseste
rezistenta admisibild a materialului (cmax = 450 MPa> ca =250 MPa) si se apropie de
rezistenta S2 chiar In condidiile noastre ideale de greutate corporalda (80-85 kg - a caror
depasire pune la risc potential toatd reconstructia. Acest lucru se traduce prin posibilitatea de

cedare a S1 la nivelul planului naviculo-cuneiform si a S2 la nivel calcaneo-cuboidian.

e Stat Seuceral & Static Structural
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a) Tensiunile in sectiunea lui S1 b) Tensiunile in sectiunea lui S2

A:Static Structural e Satc Sc el

Equivalent Stress .
Type: Equivalent (von-Mises) Stress TypeTotlDefommaton
Unit: MPa

Time: 1

ime: 1
T/1/2016 11:10 PM
/12016 1034 PM 7

c) Tensiunile in sectiunea lui S3 d) Deplasarea totala a structurii

Fig. 4.11 Rezultate semnificative in cazul de solicitare PO
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Tensiunile de la nivelul suruburilor s-au prelevat in dreptul sectiunilor cel mai
puternic solicitate, atat de pe fibra intinsa cét si de pe fibra comprimata. Acest lucru este

exemplificat in figura 4.12.

In figura 4.13 s-au reprezentat grafic valorile tensiunilor Inregistrate pe suprafata
suruburilor, in zonele de maxima solicitare, pentru cele 3 moduri de incarcare. Astfel, se
poate observa ca indiferent de tipul de Incarcare, cel mai solicitat surub rdmane S1, datorita

anatomiei piciorului, iar cel mai putin solicitat S3.

O alta observatie foarte importantd este cd valorile de tensiune care depasesc
rezistenta admisibilda a materialului din care este confectionat surubul (otel inoxidabil
austenitic) se Intalnesc doar in cazul de incarcare PO, atunci cand se face propulsia in timpul

ciclului de mers.

Caracterul asimetric al tensiunilor fatd de axa de simetrie a surubului se datoreaza

solicitarii de Tncovoiere la care sunt supuse, fibra intinsa fiind si cea mai solicitata.

Rezultatele cazului 11

Cazul II de studiu constd in implantarea suplimentara pe langa suruburile
intramedulare si a unei placute de fixare, imobilizatd in structura osoasd a piciorului cu
ajutorul a minim 4 suruburi scurte de fixare. Acestd analizd s-a realizat doar in cazul de
incarcare PO, deoarece din prima analiza s-a observat cd este singura situatie in care
tensiunile din elementele mecanice depasesc rezistentele admisibile ale suruburilor. In figura
4.14 se prezinta aspectul global al starii de solicitare a ansamblului implantat. Se poate

observa cum placuta suiplimentara preia o parte din solicitare.

A:Static Structural.
Equivalent Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa .

Time: 1

7/2/2016 12:09 PM

900.1 Max
230,65
20182
172.99
144.16
11533
86,494
57.663

Fig. 4.14 Aspectul global al tensiunilor pentru cazul I1
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Fig. 4.15 si 4.16 prezinta in detaliu starea de tensiune la nivelul celor 3 suruburi si a
placutei suplimentare. Tensiunile prezentate aici sub forma de hartd coloratd sunt
corespunzatoare suprafetelor exerioare ale reperelor mecanice, deoarece la acest nivel se
inregistreaza maximele. Per ansamblu se poate observa o reducere semnificativa a tensiunii
surubului S1, care de la un maxim de 450 MPa ajunge la valoarea de max 225 MPa, valoare

situatd sub rezistenta admisibila.

In concluzie, plasarea suplimentara a unei placute in zona de imobilizare conduce la
prevenirea aparitiei tensiunilor extreme in suruburi, tensiuni care altfel pot duce la deformatia

plastica iar mai apoi la ruperea acestora prin oboseala.

a) Tensiunile echivalente din  b) Tensiunile echivalente din  ¢) Tensiunile echivalente

S1 S2 din S3

Fig. 4.15 Tensiunile echivalente din cele 3 suruburi

In fig 4.17 se prezinti pe de o parte tensiunile din toate elementele mecanice,
respectiv delasarea totala a structurii implantate in acest mod. Aspectul global al tensiunilor
din aceste elemente aratd rolul fiecaruia in preluarea sarcinilor de la nivelul plantei,

corespunzatoare fazei de propulsie din ciclul de mers.
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Fig. 4.17 Tensiunile din toate elementele mecanice si deplasarea totala a structurii

In urma extragerii valorilor de tensiune din nodurile surubului S1 din dreptul sectiunii
cel mai puternic solicitate s-a reprezentat grafic variatia acestora pentru ambele cazuri de
studiu: fard pldcuta suplimentard (initial) si cu placuta (final). Se poate observa (fig. 4.18)
gradul de reducere al tensiunilor: linie rosie continud — tensiuni aparute la simularea fara
placutd; linie verde intrerupta — tensiuni aparute la simularea cu placutd. Aceasta (placuta)

poate face deci diferenta intre succesul sau esecul implanturilor intramedulare.

Spectrele tensiunilor din figura 4.19 extras pentru cele 4 elemente mecanice cu rol de
sustinere si transmitere a sarcinilor ne aratd ca, in cazul II de studiu, prezenta placutei
uniformizeaza pe de o parte valorile tensiunilor din suruburi iar pe de altd parte reduce

varfurile de solicitare care au aparut in cazul cazului I.

Aspectul de neuniformitate a tensiunilor in cadrul fiecarui surub este normal, si
corespunde modului de realizare sau nu a contactului dintre acestea si oasele pe care le
imobilizeaza. Astfel, la un contact ferm intre surub si os valoarea de tensiune din surub
trebuie sd fie micd, in timp ce In zonele in care lipseste contactul, tensiunile vor creste ca
urmare a imposibilitatii transmiterii acestora spre structura osoasa. Este fara dubiu confirmata
evolutia optimd spre artrodezd a piciorului operat, mai ales ca discutam aici despre cazul
ideal si nu despre cel modificat de artropatia Charcot cu un unghi Meary (lateral tars - prim
metatarsian) negativ. Valorile sub 27 de grade ale acestui unghi se insotesc de o crestere
exponentiald a tensiunilor la nivelul zonei mediotarsiene fiind o indicatie pentru o
osteosinteza cit mai rigida, eventual prin asocierea placii de osteosinteza pe medial (figura

4.20).
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Fig 4.20 Artrodeza prin utilizarea mixta a surubului intramedular MFB in asociere cu placa

pentru obtinerea stabilitatii in plan frontal.

Cazul 111 de studiu

Acest studiu se concentreaza pe problema interfetei os-implant pentru surubul cel mai
puternic solicitat, intr-o situatie geometrica particulara: o parte din zona filetata a surubului
ramane in zona burghiatd la diametrul corespunzator tijei surubului. Este o situatie clinica
frecvent Intilnitad si care se asociaza cel mai frecvent cu ruperea implantului si esecul fixarii

(figura).

Figura 4.21 Caz clinic - imagine radiologica la 6 luni cu ruperea surubului

Din punct de vedere geometric aspectul este reliefat in modelul 3D din figura 20. Aici
se poate observa ca aproximativ 1/3 din filet raman Intr-un orificiu de diametru mai mare

decat diametrul de fund al acestuia.
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Chirurgia minim invaziva a piciorului diabetic Charcot

/4

Zona filetat3 a surubului ajunge
inzona burghiatd la diametrul
tijei surubului

Diametrul optim
de burghiere din
zona filetats

(diametrul de fund
al filetului)

Fig. 4.22 Aspectul geometric al interfetei os-implant

Conditiile pe contur ale simuldrii FEA corespund situatiei cele mai defavorabile identificate

in analizele precedente, cea din cazul I, faza PO.

Fig. 4.23 Tensiunile echivalente la nivelul filetului surubului

Aspectul campului de tensiune al surubului (fig. 4.21) pune in evidenta aparitia unei
solicitari foarte ridicate (peste 700 MPa) la nivelul spirelor filetului. Acest lucru se datoreaza
pe de o parte faptului cd filetul este prin definitie un concentrator de tensiune datorita

salturilor sale dimensionale, iar pe de alta parte lipsei de material osos in zona spirelor finale.

Lipsa materialului osos in acesta zona se poate datora burghierii osului la dimensiunea
corespunzatoare tijei surubului (situatia care a fost si simulatd) sau mai poate fi cauzatd de
cedarea stratului cortical al talusului urmatd de o tasare a osului spongios dupa o directie
transversald pe surub. In acest fel se creeazi un efect de parghie de ordinul I (fig. 4.22), care
genereaza un moment de incovoiere pe intervulul aflat intre cele doud puncte de rezemare.
Efectul se observa pe multe dintre sistemele utilizate pentru osteosinteza piciorului diabetic si
datorita osteopeniei - densitatii osoase reduse. Studiul deplasarilor (fig. 4.23) ne indica
modificari ale directei axei surubului, cu o amplitudine la nivelul filetului de aproximativ 2
mm. Acestea vor produce o tasare suplimentara a osului, contribuind la deformarea orificiului
st la amplificarea fenomenului, pand la ruperea surubului. Cedarea acestuia poate avea loc in

orice zona marcatd cu culoarea albastra din figura 4.24.
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Capitol 111.2.4. Concluziile studiului biomecanic

1.

Din aspectele de biomecanica a mersului se poate afirma ca zona artrodezata este
cel mai puternic solicitata in timpul fazei de propulsie a mersului.

Proportional cu dinamica pacientului si mai ales cu greutatea sa corporala, chiar
fixarea cu 3 suruburi tip MFB de 6.5 mm se dovedeste a fi insuficienta, cel putin
pentru surubul care traverseaza osul cuneiform medial.

Plasarea unei placute suplimentare de fixare (de tip LCP) poate preveni aparitia
tensiunilor extreme in suruburile MFB si reduce semnificativ riscul de cedare al
acestora.

Cedarea surubului MFB intr-o sectiune din interiorul talusului se datoreaza
efectului de parghie, generat de citre surub. Acest efect este rezultatul
suprapunerii a douid fenomene: pe de o parte solicitarea de incovoiere a
surubului iar pe de alta parte lipsa de material osos in zona spirelor filetului

(explicata in paragrafele figurilor 4.24, 4.25).
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Capitol IV

Concluzii generale

Etiologia detaliatd a CN este incd putin Inteleasa, dar factorii cauzali descrisi in
literatura sunt legati de suprasolicitarea repetitiva din cauza unei traume percepute sau nu,
modificari inflamatorii locale, slabd calitate a osului din cauza modificarilor metabolice si
dezechilibre celulare intre osteoblaste si osteoclaste [1]. Diagnosticul precoce este dificil din
cauza faptului ci pacientii sunt, de obicei neuropati cu analgezie locoregional [2]. In stadiul
cronic, CN afecteaza structura osoasa care duce la luxatii articulare, fracturi patologice, si
instabilitatea piciorului. Acest proces poate fi finalizat in cateva saptamani sau dura mai
multe luni si, cel mai frecvent, se dezvolta in regiunea mediopiciorului [3]. Consecinta
distrugerii oaselor este deformarea ireversibila a piciorului, care poate provoca in continuare
ulceratii severe. Pacientii afectati de aceasta etapa a CN sufera de o scddere dramatica a
calitatii vietii si riscul de a suferi o amputatie in peste 20% din cazuri [4]. Exista optiuni
diferite de tratament pentru CN, toate avand scopul mentinerii sau recuperarea unui picior
plantigrad, realizarea stabilitdtii osoase, si prevenirea ulceratiilor. Cei mai multi pacienti aflati
in stadii incipiente sunt tratati in mod conservator; imobilizare, cu descarcarea totald a
piciorului afectat [5]. Interventia chirurgicala se aplicd mai ales la pacientii intr-o etapa
cronica sau dupa esecul tratamentului conservator. Putine date sunt disponibile in literatura
de specialitate privind managementul chirurgical al CN si dovezile clinice ale studiilor
publicate au un nivel scazut scazut [2]. Un consens 1n ceea ce priveste cel mai bun tratament
chirurgica inca lipseste - la nivelul American Orthopedic Foot and Ankle Society, problema
tratamentului deformitatilor asociate cu CN raméane printre cele mai controversate. Cu toate
acestea, artrodeza chirurgicala a mediopiciorului folosind placi, standard de compresie
osteosintezad suruburi sau plasarea centromedulara de suruburi par a fi cele mai frecvent
utilizate tehnici [2, 3, 4]. Ca urmare a stabilizarii chirurgicale, pacientii neuropati au adesea
dificultati in controlul mersului cu sprijin protejat; implanturile sunt expuse la sarcini mari,
care ar putea provoca esecuri in pana la 100% din cazuri [6, 7, 8 ,9] . Pentru a depasi aceasta
problema, suruburile solide intramedulare de 6.5 mm (Midfoot Fusion Bolt - MFB,
DePuySynthes, West Chester, PA, Statele Unite ale Americii), au fost dezvoltate pentru a

rezista la sarcini mai mari decat suruburile si placile conventionale.

70



Din punct de vedere istoric, reducerea deschisd cu fixare interna a ramas etalonul
pentru tratamentul chirurgical al deformarilor piciorului Charcot cronic. Standardul tehnic a
fost mult timp reprezentat de incizii mari efectuate pentru a indeparta excesul de os, a reduce
osul fragmentat sau dislocat, si fixarea prin placarea plantara sau dorsald in incercarea de a
stabiliza articulatia Charcot. Aceste proceduri chirurgicale invazive, in general, au condus la
o corectie mai putin anatomica, plantigradd (de exemplu, prin scurtarea piciorului sau
corectarea incomplete a deformarii tip ’rocker bottom”) si, ocazional, la probleme de de

vindecare tegumentara, infectie, dificultti in reluarea mersului. [5]

Pentru ca nu au existat experiente anterioare de 2012 cu MFB, numarul de suruburi
folosite pentru fixarea artrodezei a fost lasat initial la alegerea chirurgilor, fapt care a condus
la o ratd mare de esec datoita difcultatilor tehnice [6, 7]. Atunci cand se analizeaza in
continuare datele din literatura, s-a constatat ca fixarea cea mai stabila, cu o pierdere redusa a
corectiel, a fost asigurata prin utilizarea unui MFB in coloana mediana, un altul prin coloana
laterala si unul din retropicior (calcaneu pe astragal). Chiar si cu o luxatie pe MFB medial si /
sau coloana laterala, nu s-a observat nici o pierdere semnificativa a corectiei obtinute.
Adresandu-se o singura coloana a piciorului cu MFB ca implant unic conducea la o rata
ridicatd de complicatii si instabilitate recurentd [7]. Pe testele biomecanice efectuate am
observat ca un singur MFB actioneaza ca un centru de rotatie, realizind astfel un sistem
instabil. Cu 2 sau chiar 3 MFB de-a lungul axelor diferite in picior, aceasta problema este
depasita [8]. In mod alternativ, pot fi addugate alte implanturi decat un al doilea sau al treilea
MFB cum ar fi placi si suruburi pentru a realiza o structura tip "superconstruct" stabil cu
evitarea esecul implantului si deformare recurentd, in conditiile de neuroartropatie Charcot
cronicd. De asemenea, credem ca efectul de compresie adauga elemente importante la
stabilitatea artrodezei. Aceste recomandari sunt sustinute de rata de esec scazuta observata in

studiul nostru.

Prezenta evenimentelor clinice adverse raportate cumulat in studiul nostru, reflecta
morbiditatea extrema a acestui grup de pacienti si a fost amplu descrisa in literatura
chirurgicala de specialitate. Mai frecvent, neuroartropatia implica atat deformari plan sagital
st transversal. Aceste tipuri de deformari pot fi corectate fie prin inchidere sau deschidere in
cadrul unor osteotomii biplane. Datorita complexitatii structurale si deformarilor, planificarea
preoperatorie a fost obligatorie; minimul, dupa pérerea noastra, il constituie reconstructia 3D

pe scandrile CT. Am apelat la gesturi suplimentare de reconstructie 3D prin imprimare 3D cat
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si prin creeearea unor ghiduri utile pentru reducerea timpului operator si a iradierii. Din cauza
ic-urilor osoase eliminate sau addugate prin osteotomii sau in focarul de artrodeza, este
aparent mai dificild utilizarea metodelor minim invazive in aceasta situatie. Inciziile ondulate
curbilinii, cu scop de detensionare tegumentara, pot fi plasate direct deasupra coloanelor
mediale si laterale; osteosinteza se realizeazad percutanat sub control radiologic. Atunci cand
corectia necesard este monoplanara, tehnicile percutanate pot fi utile (eg: incizia poate ajunge
la circa 1 cm prin realizarea osteotomiei cu ajutorul unui speed burr tip Shannon de 3X20 mm

sub control fluoroscopic).

Eliberarea fasciei gastrocnemienilor inlaturd o fortd deformatoare in colapsul
mediopiciorului Charcot [38]. Corelatiile clare intre alungirea gastrocnemienilor si succesul
tratamentului chirurgical demonstrate in literatura ne-au facut sa asociem acest gest minim
invaziv la toate cazurile noastre. Prin urmare, pastrarea unghiurilor radiologice la intervalul
de circa 12 luni, ca rezultat al studiului, recomanda asocierea gestului chirurgical de eliberare

a gastrocnemienilor indicat printr-un test Silverskiold pozitiv.

Pe grupul nostru de studiu, rata de amputatie a fost nula. Corectia obtinuta a fost
stabila. In special, unghiul dorsoplantar TMT si unghiurile laterale au fost substantial
imbunatatite. Deformarea tipica CN este piciorul plat cu varful in mediopicior care
corespunde cu unghiuri laterale TMT negative si abductie care corespunde unghiurilor
dorsoplantare TMT negative. Nici o pierdere semnificativa a reducerii nu a avut loc in cursul
intervalului clinic observat, care este in relativa opozitie cu literatura de specialitate
(pierderea reducerii este raportatd ca problema tipica [10, 11]). Acest element clinic pare a fi
o problema esentiala In corectarea piciorului diabetic deoarece pierderea de corectie ar putea
duce la neconsolidare si re-ulceratie in 16% pani la 60% [10, 11]. In studiul nostru, rata de
pseudartroze a fost scazuta (3 cazuri), iar rata de re-ulceratie a fost nula (0 cazuri). Fixarea
stabila cu trei MFB a prevenit pierderea de corectie in toate cazurile incluse in studiul nostru

st a dus la o ratd de uniune de peste 80% la examenul radiologic final de follow-up.

Exista numeroase deficiente ale studiului, cum ar fi numarul relativ redus de cazuri,
lipsa unui grup de control, tratament non-uniform, timpul scurt de urmarire. Cu toate acestea,
piciorul diabetic nu este o patologie comuna, prezentarea clinica a acestuia este foarte
variabild, si existd o incidentd mare de comorbiditati, studiile clinice fiind dificil de efectuat

[12]. Pentru a realiza un numar de cazuri acceptabil, intr-un singur studiu recent publicat au
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fost incluse trei centre [Richter]. Exista studii cu numar mai mare de cazuri, care se ocupa de
acest tip de patologie, dar acestea nu s-au concentrat asupra corectiei deformarii prin
artrodeza si osteosinteza centro-medulara ca atare, ci mai mult pe sindromul piciorului
diabetic, cu ulceratii si deformare [12]. Grupul de control lipsa reprezinta un deficit tipic al
studiilor care se ocupd cu patologii mai putin frecvente. Variabilitatea mare, prezentarea
clinica diversa si comorbiditatile reprezintd, de asemenea, elemente ce complica si mai mult
selectia cazurilor. Intervalul de urmarire scurt reflecta din nou grupul de pacienti extrem de
problematici, cu o complianta relativ slaba. Cu toate acestea, atunci cand urmarim gradul de
corectie si pierderea unghiurilor radiologice, un timp de urmarire de unul, respectiv doi ani
pare acceptabil; mai ales cd pierderea de corectie apare de obicei la inceputul evolutiei, de
obicei odata cu mersul cu sprijin complet. Desigur exista si studii similare publicate [7, 8, 9]
care au un profil similar: grupuri de maxim 7-8 pacienti, urmariti pentru perioade de circa 20
de luni, centrate pe complicatii (evenimentele adverse care apar descrise si pand la 90% din
cazuri). Interesul dat de noutatea patologiei adresate, urmarirea sistematicd, mentinerea pe cat
posibil a aceeasi tehnici chirurgicale si a aceeasi echipe, pot explica rezultatele mai bune.
Descrierea de tehnici chirurgicale minim invazive se aplica fara probleme avand in vedere
numarul redus de complicatii, in special tegumentare, care domina unele studii [7]. Tehnica
percutanata sub control fluoroscopic sau chirurgia asistata de computer prin simulare 3D
reprezintd elemente de unicitate si noutate, actual in dezvoltare n cadrul unui proiect national

de cercetare.

in concluzie, obiectivul principal al studiului, legat de osteosinteza
centromedulara percutanata cu suruburi MFB in artrodeza pe piciorul Charcot sever,
permite o corectie adecvata, fara pierderi de reducere in timpul primilor 1 la 2 ani dupa
interventie. Rata de pseudartroza de 25% la final de urmarire a fost mai mica decat cea
raportata in alte studii internationale. Acest lucru implica faptul ca fixarea stabila cu
trei suruburi MFB (razele I, 11 si IV) este o optiune de tratament viabil pentru piciorul
Charcot care previne pierderea de corectie si ofera o rata ridicata de vindecare a
artrodezei. Utilizarea a minim 2 implanturi se recomanda pentru evitarea deformarii
recurente. Eliberarea gastrocnemienilor este o tehnica minim invziva relativ usoara dar
cu o contributie importanta la obtinerea piciorului plantigrad si a reducerii tensiunilor

mecanice la nivelul piciorului operat.
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