TUMEURS A CELLULES GEANTES DE PEXTREMITE INFERIEURE
DU RADIUS TRAITEES PAR RESECTION — ARTHRODESE
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SumMAaRy : Giant cell tumors of the distal radius
treated by resection — arthrodesis.

The distal end of the radius is one of the sites commonly
affected by giant-cell tumor of bone ; it poses problems
of reconstruction after resection of the distal radius.
The authors present a retrospective study of 5 giant
cells tumors treated by resection-arthrodesis of the
wrist. These tumors were seen in 3 men and 2 women.
From the radiological point of view, all tumors were
extensive and lytic lesions centered in the epiphysis and
involving the metaphysis ; the wrist joint was respected.
From the histological point of view, the tumors were
grade I in 3 cases and grade 11 in 2 cases. With a mean
follow up of 8 years, the results were considered good
in 3 cases, fair in 1 case and poor in 1 case. A high
incidence of bone complications was noted : delayed
union (up to 11 months) and fracture of the graft, which
occured in 3 patients.

Keywords : giant cell tumor; distal radius; wrist
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INTRODUCTION

Les tumeurs a cellules géantes sont des lésions
ostéolytiques, de siege habituellement épiphysaire,
pourvues d’une abondante vascularisation (17, 18).
Ce sont des tumeurs bénignes pouvant avoir une
agressivité locale (4, 17) et tres récidivantes (2, 6,
13, 19, 20); elles représentent 5 a 109% de l’en-
semble des tumeurs primitives des os (18). Lextré-
mité inférieure du radius représente la troisieme
localisation élective de ces tumeurs aprés l'extré-
mité inférieure du fémur et 'extrémité supérieure
du tibia (2, 5, 7, 12, 16, 17, 19, 21). Les méthodes

thérapeutiques sont nombreuses, allant de I’infil-
tration a la thyrocalcitonine (1) au curetage-com-
blement par de 1’os spongieux, de l'os cortico-
spongieux ou des adjuvants (11, 15), jusqu’a la
résection carcinologique qui pose un probleme de
reconstruction apres exérese large. Plusieurs tech-
niques de résection-arthrodése du poignet ont été
proposées utilisant comme greffon :

— soit un péroné libre : Lackman et al. (9), Mur-
ray et Schafly (14), Pho (16).

— soit un fragment de créte iliaque : Leung et
Chan (10), Wu ef al. (21).

— soit le cubitus distal : Seradge (17).

— soit des baguettes tibiales : Crawford et Beh-
rooz (5), Tomeno et Trevoux (20).

— soit des greffons vascularisés: Leung et
Chan (10), Begué et al. (2), Pho (16).

Toutefois, toutes ces séries portent sur des nom-
bre de cas limités et l'interprétation des résultats
fonctionnels a long terme reste délicate.

PATIENTS ET METHODES

Notre série comporte cing patients, trois hommes,
travailleurs manuels et deux femmes au foyer, tous
droitiers, d’age moyen 32 ans avec des extrémes de 22
et 50 ans. Le coté gauche était atteint 3 fois sur 5. Sur
le plan clinique, tous nos patients présentaient une
tuméfaction douloureuse de 'extrémité distale de ’avant
bras, évoluant depuis 15 mois en moyenne sans signes
inflammatoires locaux et sans complications vasculo-
nerveuses. La fonction et la mobilité du poignet etaient
presque normales dans tous les cas. Sur le plan radio-
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logique, toutcs ces tumeurs elaient volumineuses, soul-
flant le massif ¢piphyso-métaphysaire mais sans enva-
hissement articulaire, Le scanncr réalisé unc seale fois
a montré une lésion lytique soufllant le tiers inlérieur
du radius avec rupture de la corticale el envahisscment
des parties molles mais ¢pargnant l'articulation radio-
carpienne (Fig. 1). La radiographie du thorax n'ob-
jectivail dans aucun cas de métustases pulmonaires. Sut
le plan histologique, aprés biopsie, nos tumcurs étaient,
selon la classification de Jaffé ¢t Lichtenstein, 3 fois
de grade T ¢t 2 fois dc grade [1. Ce grading a toujours
été confirmé par 'examen anatomo-pathologique de 1z
pitee de résection.

Fig. 1. Aspect 4 la radiographie standard de la tumeur
qu soulfle le massif épiphyso-métaphysaire de lextrémitc
inférieure du radius, sans atteinte articulaire chez un homme
de 50 ans (paticnt 1).

La technique

L'intervention réalisée sous anesthésie générale com-
portait 2 temps :
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1) La résection : fatte par voie postérieure, toujours de
tvpe carcinologique, passant en haut & 3cm en
moyenne du pdle proximal de la tumeur et en bas
dans 'articulation radio-carpienne.

2) La reconstruction : utilisant un greffon cortico-
spongieux libre qui était quatre fois une baguette
tibiale et une fois la créte iliaque postérieure ; elle
a toujours ponté I'articulation médio-carpienne puis-
que la fixation distale s'cst [aite soil sur le grand
0s, so0it sur la base du troisiéme métacarpien.

Cette fixation a été assurée :
une fois par vissage simple (Fig. 2a).

— trois fois par vissage associ¢ 4 un clou métacarpo-
radial.

— une lois par plague vissée AO prémoulée (Fig. 3).

Au niveau de la téte cubitale, nous avons utilisé I'arti-
lice de Sauvé-Kapandji dans deux cas ct une résection
selon Darrach dans deux cas ; dans le dernier cas, la
téte cubitale a ¢¢ préservée. Une immobilisation complé-
mentaire par platre brachio-antébrachial, de 4 mais en
moyenne, a towjours &é associée.

RESULTATS

La [usion osscuse aux extrémités du montage
a été observée 3 fois 4 lablation du platre. Dans
les 2 autres cas, la consolidation du foyer proximal
n’a &id obtenue qu’aun prix d’un apport d’os spon-
gieux réalisé 6 mois et 11 mois apres la résection-
arthrodese.

Les complications : nous avons rclevé unc anes-
thésic dans le territoire de 1a branche sensitive du
nerf radial, qui avail ¢1¢ emportée lors de la résec-
tion tumorale. La complication la plus fréquente
fut la fracture du greffon survenue chez 3 de nos
paticnts suite 4 des traumatismes minimes (Fig,
2b), Ces fractures n’ont pas consolidé aprés une
immobilisation platrée de 3 mois cn moyenne ;
elles ont nécessité un apport dos spongicux se-
condaire associé a la mise en place d’un clou
métacarpo-radial dans un cas ct au remplacement
du clou par une plaque vissée dans le deuxiéme
cas, assurant aipsi la consolidation. Quant au 3¢
cas, la fracture, survenue 7 ans apres lopération,
a évolué vers la pscudarthrose, qui est bien tolérée
4 12 any de recul. Enfin, nous avons nolé une
seule récidive locale sous la forme d’un nodule
sous-cutan¢ de la face dorsale de la premidre
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Fig. 2a. — Arlhrodése radio-carpienne par greffon cortico-
spongleux tibial fixé par vissage simple associée 4 une résec-
tion de la 1éle cubnitale selon Darrach (patient 2).

commissurc sans atteinte osseuse, apparu 6 ans
aprés résection-arthrodése. L'examen anatomo-
pathologique aprés exérése a confirmé la récidive
sous forme d’une tumeur des parties molles de
mémc grade histologique (grade 1) que celui de la
tumeur initiale. Joly et coll. {(8) et Tomeno et
Trevoux {20} ont observé ce type de récidive.

Les résultats fonclionnels ont été analysés avec
un recul de 3 ans a 13 ans (recul moyen : 8 ans).
Nous avons tenu compte de la position d’ankylose
du poignet, de I"'amplitude de la prono-supination
et de la fonction globale de la main. L’arthrodese
était en bonne position (llexion dorsale de 10 &
15° et inclinaison cubitale de 10°) chez quatre dc
nos patients, le cinquieéme avait un poignet an-
kylos¢ & 5° de flexion palmaire. Trois de nos

Fig, 2b,
(patient 2).

Fracture du greffon survenue 1 an aprés Popération

patients avaient une amplitude en prono-supina-
tion supérieurc & 110°, le quatritme avait 40°
d’amplitude alors que le dernier avait un poignet
bloqué en position neutre. Parmi nos trois tra-
vailleurs manuels, deux ont repris normalement
leur travail alors que le troisiéme cst au chémage
depuis Pintervention. Globalement, nous avons
3 bons résultats, un moyen ct un mauvais (Ta-
bleau I).

DISCUSSION
Les méthodes thérapeutiques proposées dans les
tumeurs a cellules géantes de lextrémité inféricure

du radius sont nembreuses et varites. Ainsi, le
trailement conservateur (infiltration 2 la thyrocal-
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Tableau 1. — Résultats fonctionnels globanx

Patient | Age | Sexe | FD| IC | Amplitude dela | Recul| Résultat
{(ans) prong-supination | (ans)

I 50 M {100 100 110 13 hon

2 33 M 100 | 140 150¢ 12 bon

3 29 M |15 100 114 3 bon

4 22 F 100 | 5 409 3.5 moyen

5 25 F Ju| 5 oo 8 mauvais

FD : flexion dorsale ; IC : inclinaison cubitale.

- Reconstruction par Ia créte iliaque postérieure fixée
par une plague AO prémoulée (paticnt 4).

Fig. 3.

citonine, curetage-comblement) représente la mé-
thode de choix pour les tumeurs limitées, sans
envahissement loco-régional, mais elles souffrent
d'un taux de récidives de 25 & 40% (19). La
résection-arthrodése du poignet, qui résout défi-
nitivernent le probléme carcinologique, trouve son
indication dans les grosses tumeurs qui envahissent
les parties molles et I’articulation radio-carpienne.
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Dans notre série, la résection-arthrodese a été
décidée d’emblée 3 [ois devant la tailie et le carac-
tére envahissant de la tumeur et 2 fois apres ¢chee
du traitement conservateur par la thyrocalcitonine.
Cette arthrodése a ponié dc principe l'articulation
médio-carpienne, ce que nous avons regretté a
posteriori puisqu’elle €tait techmiquement conser-
vable et que articulation radio-carpienne n’était
jamais envahie. Ainsi la fixation du greffon au
niveau de la lére rangeée du carpe permet de
garantir pour Crawford et Behrooz (5), Seradge
{(17) et pour Tomeno ct Trevoux (20) une mobilité
allant jusqu’a 30° en flexion palmaire ¢t 10° en
flexion dorsale. Cette mobilité en flexion-extension
a été retrouvée par plusieurs auteurs qui recon-
stituent une articulation radio-carpienne aprés
résection, soit A I'aide de T'extrémité supérieurc du
péroné (9, 16), soit par un greffon iliaque (10, 21)
soit par iranslocation du cubitus (17). D’autre
part, pour préserver une bonnc mobilité en prono-
supination nous pensons comme Begue er dl. (2)
que artifice de Sauvé-Kapandji est préférable a
la résection dc la téte cubitale selon Darrach
puisqu’il permet d’assurer unc stabilisation interne
du carpe, de soulager les contraintes latérales sur
le greffon 4 sa jonction distale, sources de fracture
pour Pho (16), et aussi d'éviter les instabilités du
tendon du cubital postérieur, évitant ainsi sa luxa-
tion antérieure. La fracture du greffon est une
complication {réquente : 3 cas sur 5 dans notre
série, 3 cas sur 6 pour Crawford et Behrooz (5)
et 3 cas sur [2 pour Lackman et @l (9) ct Murray
et Schlafly (14). Pour réduire ce risque, il est préfé-
rable d’utiliscr un greffon cortical double comme
Tomeno et Trevoux (20), qui n'ont chservé que
2 fractures pour 9 cas ou bicn un greffon cortico-
spongieux de créte iiagque comme Leung et
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Chan (10) et Wu er al. (21) qui n’ont eu aucune
fracture. La contention est assurée par une plaque
vissée pour une meilleure solidit¢ du montage.
Enfin, I'utilisation d’un greffon vascularisé¢ permet
pour Begue er al (2), Leung et Chan (10) et
Pho (16) de réduire le délai de consolidation et
le risque de fracture de fatigue.

En conclusion, la résection-arthrodeése du poi-
gnet est une intervention difficile qui nécessite une
technique rigoureuse et qui permet de regler le
probléme carcinologique au prix d’un préjudice
fonctionnel souvent important, ce qui devrait la
faire réserver aux trés grosses tumeurs avec un
important envahissement des parties molles et/ou
de larticulation radio-carpienne. Dans les autres
cas, il est souhaitable de laisser une place au traite-
ment conservateur, notamment 'infiltration a la
thyrocalcitonine qui, bien conduite, nous donne
actuellement d’excellents résultats et qui a 'avan-
tage de ne pas couper les ponts pour un procédé
de reconstruction.
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SAMENVATTING

H. BEN AMOR, M. ZOUARI S. KARRAY,
K ZEHI T. LITAIEM, M. DOUIK. Reuseceltumoren
van de distale radius behandeld met resectie - arthro-
dese.

Het distaal uiteinde van de radius is een voorkeurs-
localisatie voor reuseceltumoren. De problemen ont-
staan voornamelijk na resectie ervan. De auteurs stellen
een restrospectieve reeks van 5 gevallen voor. Allen
werden behandeld met een resectie-arthrodese. Alle
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letsels waren lytisch en expansief en waren gelocaliseerd
in de metapiphysaire regio. Het gewricht zelf was vrij.
Drie waren een graad I, twee een graad II. De gemid-
delde follow-up was 8 jaar: 3 worden als goed, 1 als
matig en 1 als slecht beoordeeld. Complicaties ter hoog-
te van het bot waren frequent : éénmaal trad er een
vertraagde heling op en 3 patienten liepen een fractuur
op van de botent.

RESUME

H. BEN AMOR, M. ZOUARI S. KARRAY,
K. ZEHI, T. LITAIEM, M. DOUIK. Tumeurs a
cellules géantes de [l'extrémité inférieure du radius
traitées par résection-arthrodese.

L’extrémité inférieure du radius est une localisation
habituelle des tumeurs a cellules géantes. Elles posent
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a ce niveau un probléme de reconstruction aprés une
résection large. Nous présentons une série de 5 tumeurs
a cellules géantes traitées par résection-arthrodése du
poignet. Il s’agit de 3 hommes et 2 femmes, tous droi-
tiers, d’age moyen de 32 ans. Toutes ces tumeurs étaient
volumineuses, soufflant le massif épiphyso-métaphysaire
mais sans envahissement articulaire. Sur le plan his-
tologique, ces tumeurs etaient 3 fois de grade I et 2
fois de grade I1. L’analyse de nos résultats avec un recul
moyen de 8 ans montre 3 bons résultats, un moyen
et un mauvais et nous permet d’insister sur deux
complications : le retard de consolidation aux extrémités
du montage, pouvant aller jusqu’a 11 mois, nécessitant
pour 2 patients un apport spongieux secondaire et la
fracture du greffon, survenue chez 3 de nos patients.



