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lntroc/ucere 
Generalităţi asupra tratamentul fracturilor. 

Dacă parcurgem istoricul tratamentului fracturilor, 
rămânem foarte miraţi de numărul şi diversitatea meto­
delor, care au fost aplicate dela origina medicinii până 
în zilele noastre. 

Metoda de a reduce fractura şi de a imobiliza 
membrul într'un aparat, sau de a aplica o extensie con­
tinuă până la consolidare, a dat naştere la o serie de 
procedee. 

Astfel, aparatele gipsate aplicate pe o scară foarte 
întinsă mai ales în secolul XIX, sau extensia continuă, 
nu dau totdeauna rezultate satisfăcătoare. 

Atrofiile musculare, rigiditatea articulaţiilor, durerile 
tenace survenite în urma acestora, opun o lungă rezis­
tenţă, în care timp funcţiunea membrului este într'un 
grad oarecare compromisă. 

Astfel primul este Lucas-Championiere, care ba­
zându-se pe o serie de observaţiuni clinice susţine, că 
într'un caz de fractură obiectul principal nu este recu· 
perarea unei forme perfecte, ci conservarea muşchilor şi 
a articulaţiilor într'o stare bună, respectând toate condi­
ţiunile unei funcţionări bune fiziologice. El recomandă 
masagiul precoce şi mobilizarea pasivă într'un grad re­
dus. Fără îndoială micile mişcări imprimate: focarului de 
fractură nu împiedecă formarea calusului, ci din contra 
accelerează consolidarea. 

Bazat pe aceste fapte Redus, iar mai târziu Delbet, 
construesc un aparat de mers în fracturile gambei. 

Deşi metoda lui Delbet a marcat un progres con-
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siderabil în tratamentul fracturilor, nu poate fi aplicat în 
condiţiuni bune decât în fracturile gambei. 

In acele cazuri unde reducerea: convenabilă n'a 
putut fi obţinută prin metode ortopedice, recurgem la un 
tratament chirurgical, la osteosinteză. 

Prin osfeosinteză se înţelege intervenţia chirurgicală, 
cu care se realizeaeă repede şi cât mai complect înfegritatea 
anatomică a unui os fractura!, iar menţinerea este asigurată 
cu ajutorul unor agenţi m_etalici. 

Studiul tratamentului operator al fracturilor este o 
problemă importantă de chirurgie practică, care a dat 
loc multor discuţii, mai ales în ultimii 30 ani, îotre inter­
venţionişti şi între conservatori. 

Atât intervenţioniştii cât şi conservatorii, cu o serie 
de argumente dovedesc eficacitatea şi superioritatea 
tratamentului lor. 

In Clinica Chirurgicală din Cluj, sub conducer~?a 
Dlui Prof. Al Pop se aplică fiecărui bolnav atins de o 
fractură, acea metodă, care va asigura şansa maximă de 
a avea un rezultat funcţional bun şi rapid. 

In lucrarea de faţă mă voi ocupa de tratamentul 
fracturilor pe cale sângerândă, adică prin osteosinteză şi 
impart această lucrare în următoarele capitole. 

Cap. I. Istoricul osteosintezei. 
Cap. II. Indicaţiuni şi contra-indicaţiuni: 

a) indicaţiuni generale, 
" după diferitele oase; 

b) contra-indicaţiuni generale, 
" locale. 

Cap. III. Technica osteosintezei: 
A) pregătirea preoperatorie, 
B) instrumentar, 
C) anestezie, 
D) technica propriu zisă. 

a) Reducerea şi coaptarea fragmentelor, 
b) menţinerea (sinteză); procedee, 
c) imobilizarea externă, 
d) tratamentul funcţional. 



Cap. IV. Evoluţia, prognostic,. complicaţiuni. 
C:.p. V. Rezultate: 

diferite statistici, 
statistica Clinicei Chirurgicale din Cluj. 
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Cap. VI. Observaţii clinic~ de ostea-sinteză din 
Clinica Chirurgicală din Cluj. 

Cap. VII. Valoarea osteosintezei în raport cu celelalte 
metode. 

Cap. VIII. Concluziuni. 
Cap. IX. Bibliografie. 
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CAP.!. 

Istoricul osteosintezeL 
Ideia de a obţine vindecarea unei fracturi printr'o 

intervenţie directă asupra fragmentelor osoase, nu este 
nouă, o găsim deja la Arabi, iar în Europa a fost adusă 
în timpul invaziunii musulmane. 

Ligatura osoasă era practicată de către Arabi în 
mod curent, în timpul campaniei franceze din Algeria. 

Beranger-Fereaud şi Baudens descriu cum aceşti 
Arabi deschideau focarul fracturei cu nişte cuţitaşe foarte 
ascutite, făcând ablaţiunea eschilelor cu ajutorul unor 
pem,e Capetele osoase ascuţite le-au răzuit cu pile, ca să 
nu străpungă părţile moi, pe urmă fragmentele osoase 
erau puse cap la cap şi menţinute în această poziţie cu 
ajutorul unui fir organic provenit din ligamentele dorsale 
ale cămilei numit ,.halba", care prealabil a fost inmuiat 
în apă pentru a deveni mai elastic. 

In fine, ţesuturile erau apropiate, lăsând locul în­
ciziei liber pentru îngrijirile postoperatorii. Pe plagă se 
aplica un unguent special, iar membrul era imobilizat 
complect cu ajutorul unor atele de piele, cari se menţi­
neau în tot timpul tratamentului. 

Vedem deci. că Arabii practicau cu destulă in­
geniozitate ligatura osoasă. 

Incercările ştiinţifice de osteosinteză nu le găsim 
menţionate decât la începutul secolului :XIX-lea. 

Primul care leagă fragmentele osoase cu ajutorul 
unui fir metalic este Horeau în 1805, înfăşurand acest 
fir peste fragmentele osoase prealabil apropiate, trecându-1 
în acelaş timp şi peste focarul fracturei. 

Autorul american Rodgers din New-York în 1836 
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perfecţionează metoda, transformând într'o adevărată 
sutură. Acest autor trece firul metalic prin nişte orificii 
făcute în pereţii fragmentelor, asigurând prin modul 
acesta o durabilă juxtapuner~. 

Bigelow, Brainard, Byrd şi Annandale sunt primii, 
cari întrebuinţează cu succes sutura osoasă. 

Cameron şi Lister în 1878 fac sutura fragmentelor 
în fracturile rotulei, sutură care fusese practicată pentru 
prima dată în 1834 de către Rhea Barton, însă fără nici 
un rezultat 

Către sfârşitul secolului al XIX-lea au practicat 
mult sutura osoasă Anderson, Riedinger, Schede, Feraud, 
Baudens, Dollinger, Gliick şi alţi. 

In Congresul al IX-lea de Chirurgie ţinut la Paris 
în anul1895 Quenu şi profesorul. Thoma Ionescu au pre­
zentat rapoarte interesante asupra osteosintezei. 

Vom descrie pe scurt câteva din procedeele opera­
torii, întrebuinţate de aceşti chirurgi, şi anume pe acelea 
cari s·au bucurat altă dată de oarecari succese, procedee 
părăsite azi şi înlocuite prin altele moderne, pe cari 
ne-am deprins a le vedea aplicate pe o scară întinsă. 

1. Satura lui Beranger Feraud. Se reduc fragmentele 
descoperite, utilizându-se pentru aceasta pe cât se poate 
plaga existentă • 

. Secţiunea oaselor în acest procedeau se face tot­
deauna cu ferăstrăul·lanţ, într'o direcţie oblică pe dia­
metrul osului. 

Se face acest lucru pentru motivul, că e mai uşor 
de a asigura pdn sutură imobilitatea unei fracturi oblice, 
decât a uneia trans:versale. 

Această parte făcută, se procedează la perforaţiu­
nea oaselor prin ajutorul unui burghiu, identic cu acela 
ce·l întrebuinţează dentiştii. 

Perforatorul lui Laugier şi al lui Robert şi Colin sunt 
de asemenea bune . 

. Apoi prin aceste orificii făcute simetric şi la distanţe 
·cuvenite, se trec firele metalice sau organice, cari se 
înoadă strâns pe faţa opusă. 

In rezumat, zice. Beranger: 
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"Trebuie să avem pe cât se poate suprafeţe osoase 
oblice pe axa osului ; ele sunt preferabile celor perpen­
diculare şi· pentru a le obţine astfel în fracturile trans­
versale, suntem autorizaţi a face o secţiune corectivă cu 
ferăstrăul, exceptându-se cazurile în cari, dat fiind locul 
leziunei,. ferăstruirea va fi contra indicată." 

Beranger-Feraud recunoaşte el singur neajunsul serios 
care rezultă din ferăstruirea capetelor segmentelor, adică 
scurtarea membrului. 

Acest autor însă nu face restricţiuni decât pentru 
membrul inferior, luând în considerate şchiopătarea mar­
cată ce prezintă pacientul după operaţie. 

In ceea ce priveşte membrul superior, autorul soco­
teşte că micşorarea lungimei membrului, nu prezintă nici 
nu desavantaj. 

Sutura aceasta s'a recomandat foarte mult; ea re­
prezenta o metodă bună pentru epoca ei. 

2. Satura lui Paul Berger se bazează pe îmbucătura 
reciprocă a fragmentelor şi menţinerea lor în această 
poziţiune prin fire metalice. Se face o rezecţie cunei­
formă la unul din fragmente ; celelalt fragment se taie 
în V cu vârful întrând în os. 

Extremităţile osoase introduse exact una într'alta 
sunt apoi fixate după metoda ordinară prin fire groase 
de platină. 

Periostul care s'a răzuit, se aşează pe deasupra 
firelor fără a se sutura. 

lnconvenientele acestei suturi sunt numeroase. 
3. Satura lui Wille. Technica ei e descrisă în "Zen­

tralblatt fiir Chirurgie" 1892 şi constă în a trece firul 
metalic perpendicular prin întreaga grosime a ambelor 
fragmente osoase; firul se înoadă răsucindu-1 pe o latură 
a osului. 

In fracturile oblice, acest autor pune mai întâi ca­
petele fragmentelor în contact şi le leagă cu un fir me­
talic, fără a mai perfora oasele. 

In acest scop sculptează prealabil nişte mici şa • 
ţuri pentru ca firul să nu alunece pe os. 

Sutura aceasta a obţinut oarecari succese. 
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4. Sutura lui Dollinger. (Zentralblatt fiir Chirurgie 
1892.) Nu se face perforaţia oaselor; se încojoară fie­
care din fragmente printr'un fir metalic circular, aplicat 
la o distanţă potrivită de extremităţile lor. 

Aceste cercuri metalice sunt reunite apoi între ele 
prin două fire tot metalice, aşezate dealungul osului. 

Strângându-se aceste fire longitudinale, segmentele 
fracturate se apropie şi se menţin în contact. A fost în­
trebuinţată în cazurile când substanţa osoasă era prea 
dură ~sau prea friabilă ca să permită întrebuinţarea unei 
alte suturi. 

5. Sutura lui Bircher întrebuinţată în fracturile diafizei 
oasell)r. 

Se introduce o pană dE>: os în canalul medular al 
unuia din fragmente şi se fixează ; apoi se potriveşte 
contactul segmentelor între ele aşa că pana să pătrundă 
în canalul segmentului opus. 

Bircher, în fracturile epifizare sculptează câte un 
şanţ în fiecare extremitate şi introduce un H de ivoriu, 
pentru a menţine fragmentele. 

Scolin a întrebuinţat de multe ori metoda şi sus­
tine că a avut succese fără a mai fi nevoit să scoată 
pana de fildeş. 

6. Scutură lui Nicolas Senn. Autorul socoteşte, că 
substanţele neabsorbabile, oricât de aseptice ar fi1 rămân 
ca corpi strein în organism şi cu timpul pot produce 
turburări însemnate. 

Dat fiind că, catgutul nu e destul de durabil pentru 
a menţine contactul fragmentelor timp mai indelungat, 
Senn remediază acest inconvenient, întroducând ambele 
capetele ale fragmentelor într'un inel de os sau de ivoriu. 

Senn conchide : ;,Aplicaţia necesită puţin timp, nu 
produce nici o turburare în părţile osoase şi este cu mult 
mai uşoară ca oricare altă sutură osoasă." 

Inconvenientul mare mare al metodei rezidă în fap­
tul că preparaţia inelelor (femur de bou, .etc.) şi sterili­
zarea lor e extrem de deficială. 

7. Sutura lui Quenu e mai veche ca a lui Senn. 
Autorul ei e partizan al impănărei fragmentelor şi 
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întrebuintează o placă de aluminiu, pe care o fixează 
prin ajutorul unor mici suruburi pe suprafaţa oaselor. 

8. Sutura lui Nussbaum. Se recurge la transplan­
taţie pentru a acoperi pierderea de substanţă osoasă. 
Ştim că deja 1859 marele Ollier a arătat posibilitatea 
unei asemenea ostea-sinteze prin transplantarea osoasă 
şi că numeroşi chirurgi au exprimat-o obţinând rezultate 
frumoase. 

Procedeul Nussbaum constă în a detaşa din frag­
mentul superior o porţiune lungă de 2-3 cm. şi groasă 
cam cât este jumătatea osului, porţiune pe care fără 
a o desprinde de legăturile ei organice împrejmuitoare, 
o resfrângem în jos sau în sus, aplicându-o pe locul unde 
s'a efectuat pierderea de substanţă osoasă. 

Procedeul acesta a fost urmat în totdeauna de 
succes. 

Experimental însă s'a dovedit, că aceste insule 
osoase, grefate fie prin autoplastie, fie prin eteroplastie, 
se rezorb după un timp oare-care şi că ele lucrează nu-· 
mai prin prezenţă la reconstituirea oaselor, redeşteptând 
în locurîle de contact proprietăţile osteogenetice. Acest. 
lucru l·a arătat pe larg Barth, şi Prof. lacobovici. 

Acţiunea osului transplantat s-ar mărgini deci la o 
simplă excitaaţiune locală. 

Unii chirurgi s-au gândit atunci, să inlocuiască frag­
mentul de os transplantat, după cum făcea Nussbaum, 
cu o altă substanţă streină. 

Dupley şi Cazin au reuşit experimental reformarea 
osului cu diferite substante : burete, tifon, mătase, cat­
gut etc. 

9. Sutura lui Gliick. Prin acest procedeu de osteo­
sintează se stabileşte continuitali:.a printr-o adevărată 
proteză internă, realizată cu ajutorul unui cilindru de 
ivoriu. 

10 Sutura lui Fauve!. Acest autor e primul, care 
combină legatura cu sutura. 

Hennequin descrie astfel procedeul: se practică în 
extremităţile celor două fragmente câte o deschizătură, 
perpendicular pe planul fracturei. 
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Se trece apoi câte un fir, dublu şi se· leagă capa­
tâiele lor două câte două, dupăce au înconjurat în semi­
circonferinţă extremităţile ambelor segmente. 

Procedeele celelalte pentru sutura clcaviculei, ro­
tulei, olecrim etc. nu sunt decât simple modificări ale 
suturilor descrise mai sus. 

Cam acestea sunt principalele procedee de ostea­
sinteze practicate până către ~sfârşitul secolului trecut. 
(Zusmann.) 

Ne vom ocupa acum ceva mai larg de procedeele 
de osteosinteză uzitate în chirurgia osoasă contemporană, 
le vom arăta avantajele şi vom menţiona înconvenien­
tele pe cari le prezintă aceste metode. 

Vom fixa în trăsături generale condiţiunile necesare 
unei bune osteosinteze. 



CAP. II. 

lnclicaţiuni şi contrainclicaţiuni. 

lndtcaţiuni generale. 

a) Osteosinteza este indicată înainte de toate în 
fracturile recente, simple, închise, care nu pot fi reduse 
şi menţinute prin mijloace conservative, externe (fracturi 
ireductibile, sau incoercibile). 

Pentru a judeca ireductibilitatea unui os fracturat nu 
este destul un simplu exaPlen clinic şi radiologic, ci tot­
deauna este util, să încercăm prealabil o reducere sub 
anestezie generală sau rachidiană şi dacă este posibil cu 
ajutorul ecranului. 

Pentru a şti dacă o fractură este incoercibilă şi să 
evităm o hotărâre pripită, deşi dacă acest lucru pare 
evident, cum sunt de exemplu fracturile parcelare cu 
rotaţiunea fragmentului detaşat sau fracturile foarte ob­
lice a unor diafize, trebue la început să reducem frac­
tura şi să ne folosim de aparate gipsate, repetând radio­
grafiile. ln cazul când deplasarea cu toate acestea se 
produce, putem spune că fractura respectivă este in­
coercibilă. 

La aceste două indicaţii principale se adăugă şi 
fracturile articulare, pentru care este indispensabil resta­
bilirea integrităţii anatomice a epifizei interesate şi în 
toate cazurile unde există o compresiune a organelor 
vecine (piele, vase, nervi), compresiuni pe care aparatul 
gipsat le agravează, przcum şi fracturile cu interpozitii 
de părţi moi între fragmente. 

b) Este indicată osteosinteza în cazuri vechi- sau in­
complect rezolvate, cum este : pseudoartroza, calusul vicios, 
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unghiulaţie sau o scurtate cari sunt încompatibile cu func· 
ţionarea bună a membrului. 

c) In fracturile deschise. In aceste cazuri osteosint.eza 
este o intervenţie extrem de tir gen! ă. Dacă dela accident 
au trecut mai mult ca 24 ore şi plaga este infectată, 
actul chirurgical e bine să se reducă la o curăţire me­
chanică şi chimică a plăgii, fără de a o sutura. Mai târ­
ziu după 10-15 zile când nu mai există nici o supuraţie 
şi cicatrizarea este aproape complectă, se poate interveni. 

Inclicaţiuni după segmenentul de membru 
fracturat (locale). 

A) Membrul sup2rior. 

Fractura Claviculei. Sutura primitivă a claviculei re­
cent fractura tă tentează pe cei mai mulţi chirurgi. In 
cele mai multe cazuri putem obţine şi fără intervenţie 
sângerăndă, un bun rezultat anatomic, prin metoda lui 
Couteaud. 

Vom interveni în acele cazuri unde fractura intere­
sează partea mijlocie a claviculei şi astfel deplasarea 
fragmentelor este mare din cauza acţiunii muşchilor cari 
se înseră pe extremitaţile osului. 

Această deplasare fragmentară poate produce două 
indicaţii operatori: Necrozarea pielii prin comprimare 
din partea fragmentului intern şi lezarea primitivă a vase· 
lor (artera şi vâna axilară), a nervilor din plexul brachial 
sau lezarea parenchimului pulmonar prin fragmentul ex­
tern. Aceste accidente sunt destul de rare, dar când 
există, intervenţia se impune imediat. 

n •. merus. 

In studiul tratamentului fracturilor umerale este 
important să distingem locul şi varietatea fracturii. 

Fractura colului anatomic. In realitate aceste fracturi 
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sunt puţin frecvente şi ating mai ales persoane cu vârsta 
înaintată, decapitând capul umeral. Când contra indica­
ţiile generale şi locale ne permit vom interveni în aceste 
ca7uri. 

In decolarea epifizară la copii, intervenţia poate fi 
indicată în cazul când fragmentele sunt ireductibile sau 
când fragmentul htferior străpunge deltoidul. 

Fractura calului chirurgical. In fracturile colului chi­
rurgical este indicat tratamentul sângerând în cele mai 
multe cazuri, din cauza deplasării mari a fragmentelor 
produsă de muşchii supraspinosi şi rotundul mic asupra 
fragmentului superior, plasând în abducţie fragmentul 
proxima], iar muşchiul marele pectoral, rotundul mare şi 
dorsalul mare, cari trag fragmentul diafizar în \sus şi 
înăuntru. 

Vom interveni în acele cazuri unde radiografia arată 
o reducere insuficientă prin procedee de extensie clasice, 
luând în considerare totdeauna contraindicaţiile generale 
mai ales. 

Fracturile diafizei umerale, Indicaţia de a opera o 
. fractură închisă recentă a humerusului, este dată, fie de 
existenţa unei paralizii radiale, fie de ireductibilitatea 
fracturii de cele mai multe ori din cauza unei interpoziţii 
muşchiulare. 

Fracturile extremităfii inferioare a umerului. Aceste 
fracturi survin mai ales la copii şi vom interveni numai 
în acele cazuri unde vom avea o leziune nervoasă pri­
mitivă, fiind atins radialul, cubitalul sau foarte rar 
medianul. 

La adulţi indicaţiile operatorii în aceste fracturi sunt 
excepţionale. In fracturile supra-condiliene cu deplasare 
mare unde cu manopere externe nu putem reduce frac­
tura, gândindu-ne la o int.erpoziţie musculară vom in­
terveni, 

La fel intervenim în fracturile condilului extern când 
fragmentul condilian se angajează între capul radial şi 
epifiza umerală fracturată, blocând mişcările articulaţiei. 

Fracturile complexe în V. Y. sau T. se pot de cele 
mai multeori vindeca fără intervenţie. 
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Fracturile o/ecranului. Afară de cazuri de fracturi 
foarte oblice a bazei olecraniene totdeauna este indicată 
operaţia, ca şi în fracturile rotulei, din .cau~a ~eplasării 
mari a fragmentului sub acţiunea muschmlm tnceps. 

Fracturile extremităfii superioare a radiului. Aceste 
fracturi de cele mai multe ori sunt acompaniate de o 
deplasare ireductibilă şi dacă nu intervenim se va con­
solida într'o poziţie vicioasă, determinând astfel o pier­
dere complectă a mişcării de supinaţie şi o limitare con· 
siderabilă în mişcările articulaţiei cotului. 

Fracturile diafizare ale oaselor antebraţului. Vom in~ 
cerca la inceput reducerea in supinaţie forţată, menţi­
nând in această poziţie antebraţul cu ajutorul unei atele 
gipsate'. Dacă controlul radiologic arată o deplasare, deci 
reducerea şi menţinerea fragmentelor fiind imposibilă, 
vom interveni. · 

B) Membrul inferior. 

Femur.· 

După clasificaţie mai nouă a Praf. Delbet, aceste· 
fracturi se import în: fracturi subcapitale (prin decapita­
tiune), trans-ceruicale şi ceruico-trochanieriene. Pentru fr.-sub­
capitale şi trans-cervicale, Prof. · Delbet a descris o me· 
todă de osteosinteză, dupăcare cele 2 fragmente sunt 
fixate printr'un cuiu osos, trecut prin trochanterul 
mare şi prin axa calului, cu instrumentaţie specială şi 
fără a deschide articulaţia. 

· Fracturile Colului femural. Fracturile transtrochante­
riene sau cervico-trochanteriene se tratează de cele mai 
multe ori cu aparate ortopedice şi foarte rar printr'un 
grefon osos sau un şurub care trece prin col. 

Fractura diafizei femurale. Când aparatele ortopedice 
sunt insuficiente · penţru a reduce şi a menţine extremi­
tăţile fracturei, vom interveni aplicând un cerclaj simplu 
în fracturile obHce sau cu cerclaj pe placă cu şuruburi 
în cele transversale. 

Fractura extremităţii inferioare a femurului. Aceste 
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fracturi le putem împărţi îri două cate$.!orii : Fracturi 
supracondiliene sau extra capsulare şi fracturi condilie­
ne sau intracapsulare, cari sunt acompaniate totdeauna 
de o hemartroză. 1~ fractuiile extracapsulare ne vom 
comporta ca şi în cele diafizare. 

Fracturile intraarticulare pot fi obiectul unei opera­
ţiuni sângerânde, dacă avem o deplasare mare a fral!­
mentelor, însă aceste intervenţiuni sunt foarte delicate 
şi vom aplica numai la tineri. 

Fracturile rotulei. Toate fracturile rotuliene unde 
există o deplasare a fragmentelor şi dacă nu există o 
contraindicaţie de ordin general, le vom trata prin cerclaj. 

Fracturile Extremităţii superioare ale libiei. Ca şi frac­
turile extremităţii inferioare ale femurului pot fi extra­
şi intra-articulare, din puct de vedere a indicaţiilor ope­
ratorii şi a principiilor generale, prezintă cu ace&te o 
mare analogie. 

Frac/urile diafizare ale gambei. Dacă reducerea cu 
aparatele obişnuite nu ne dau rezultatul dorit, vom in­
terveni. Indicaţiile principale sunt fie o deviere a axului 
normal a membrului, prin unghiulaţie sau rotaţie, fie o 
deplasare laterală, fie o interpoziţie musculară sau fib­
roasă, care ulterior ne va da o pseudoartroză. 

Fracturile maleolare. In aceste cazuri. intervenţia 
chirurgicală este excepţională. Vom interveni când redu­
cerea şi menţinerea este imposibilă. 

In fracturile astragalului se recomandă în cele mai 
' multe cazuri astragalectomie totală. 

Unele tipuri de fracturi de calcaneu reclamă la fel 
intervenţie chirurgicală. Vom interveni în fracturile unde 
prin smulgerea tuberozităţii posterioare a calcaneului s'a 
dezinserat tendonul lui Achite. 

Contra-lndicaţiunile generale. 

Vom evita interveittia chirurgicală la diabetici, la 
cardiaci, Ia albuminurici, la arterioscleroşi, Ia hemofilici, 
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la alcoolici inveteraţi, la tuberculoşfînaintati pe cari tre­
trebue să-i menajăm şi la sifilitici netrataţi, cari cicatri­
zează rău. Hemofilicii trebuesc trataţi prealabil înainte 
de intervenţie. Vom evita să operăm furunculoşii cât e 
posibil, din cauza infecţiunilor cari se pot declanşa la 
nivelui fracturii, compromiţând actul operator, In fine, 
trebue să fim precauţi la indivizii tineri, unde fragilitatea 
esenţială a osului de multe uri se pune pe socoteala 
sintezei, dând recidive de fracturi 

Contra-indicaţiuni locale. 

Starea tegumentelor - prezintă un interes capital. 
Renunţăm la operaţie dacă tegumentele prezintă flictene 
sau excoriaţiuni şi vom aştepta până când aceste alte­
raţiuni tegumentare dispar complect. 

Vom aştepta la fel până când hematomul produs la 
nivelul focarului fractură se rezoarbe. 

Starea os!zlui la fel, în unele cazuri, poate interzice 
osteosinteza. Nu vom interveni în fracturile cominutive 
sau în cazul unei fracturi vechi unde radiografia arată 
o rarefiere pronunţată a ţesutului osos. 



CAP. III. 

Technica osteo-sintezei. 
A) Pregătirea preoperatorie. 

Inainte de a întra în descrierea technicii generale a 
osteo·sintezei, mai ales la fracturile închise, recente, tre­
bue să amintim condiţia indispensabilă a succesului care 
este asepsia absolută şi care deseori este mult neglijită. 
Vom rezuma în câteva puncte ingrijirea preoperatorie a 
bolnavilor cărora le vom face osteosinteză. 

a) Radiografia, din faţă şi din profil a osului facturat•· 
b) Bolnavul îl vom aşeza într'o sală aseptică. 
c) Vom pregăti câmpul operator cu 4-5 zile înainte. 

Se rade membrul, şi se spală cu săpun, benzină iodată 
şi alcool, timp de trei zile şi de fiecare dată vom aplica 
un pansament aseptic. In preziua operaţiei vom spăla 
cu eter alcool şi tinctură de iod, aplicând şi de data asta 
un pansament steril. 

d) Starea muşchilor trebue supraveghiată. Este bine, 
cât e posibil, de a aplica din primele zile o extensie per­
manetă, pentru reducerea retracţiu11ilor muşchiulare. 

Extensia va fi acompniată de imobilizarea focaru­
lui de fractură pentru oprirea hemoragiei. Extensia şi 
imobilizarea le vom obţine cu ajutorul aparatelor clasice. 

e) Vom profita de această perioadă preoperatorie, 
pentru amelioarea stării generale a bolnavului în măsură 
cât este posibil. Se fac examenele generale (Wassermann, 
urina, coagulabilitatea sanghină etc.), se dă Calciu per os. 

B) Materialul. 

Materialul utilizat este foarte redus şi cât se poate 
de simplu. 
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Echipament de operaţie pentru _trei p~rsoan~. . 
Instrumentele nespeciale osteo-smteze1 vor f1 sten­

lizate într'o cutie separată. Acestea sunt: un bisturiu, 
două perechi de foarfeci. o sondă canelată, şase. pense 
Kocher, ~ase pense Pean, două port-ace cu mat multe 
ace şi două ecartoare Farabeuf. . 

Intr' o altă cutie sunt sterilizate instrumentele speciale. 
Cleşte Lambotte: un cleşte în L. un cleşte cudat. 

un cleşte drept, Două cleşte Farabeuf. 
Un perforator Collin. 
Sfredel american cu vârfuri de diferite calibre. 
O şurubelniţă ordinară. 
O şurubelniţă antiderapantă. 
Câteva Luere. 
Două răzuşe Lambotte. 
Ecartoare Ollier. 
Materialul propriuzis de osteosinteză cupr:nde: 
Atele metalice, care trebue să indeplinească două 

calităţi principale : 
a) De a fi rigide şi rezistente, fără dP. a se rupe sau 

de a se indoi. 
b) De a fi dintr'un metal bine tolerat de ţesuturi. 

Cercetările lui Zubold au arătat aurul şi argintul sunt, 
dintre toate metalele acelea, cari indeplinesc mai bine 
această condiţie. Stratul de aur sau de argint care aco­
peră agenţii metalici trebue să fie aderent şi destul de gros. 

Plăcile de oţel argintate a lui Lambotte sau altele 
de oţel alui Shermann sunt cele mai bune. 

Şurburi corespunzătoare. 
Fire de broz, oţel, de nichel argintat ~i fire de fer. 
Toate instrumentele şi tot materiaiul metalic su11t 

sterilizate la 160° C. (Poupinel sau autoclav cu vapori 
sub presiune). 

Mănuşile de cauciuc şi materialul de pânză sunt 
sterilizate în autoclave la P= 2 kg. T= 130° C. timp de 
30' minute. 
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C) Anestezia. 

Anestezia gererală cu eter este cea mai indicată; când 
operaţia nu va dura mai mult de 1/z- 1/4 oră. E bună şi 
rechianestezia, pentru membrele inferioare. 

D) Technica operatorie. 

Techncia opzratorie reclamă cea mai riguroasă 
asepsie. Intervenţia trebue executată totdeauna într'o 
sală aseptică, unde nu s'a operat prelabil vr'o cholecis­
tectomie sau sigmoidostomie, sau alte operaţii septice. 

La actul operator sunt necesari doi ajutori, unul 
care ţine extremitatea membrului lezat şi altul care ia 
parte în mod direct la actul operator. 

Bolnavul va fi adormit cu eter, sau dacă leziunea 
se află la nivelul extremităţii inferioare, putem folosi 
rachi-anestezia, care ne dă o rezoluţie musculară comp· 
lectă. Unii preconizează chloroformul. Dupăce bolnavul 
deja doarme, mai badijonăm odată regiunea respectivă cu 
tintura de iod şi lăsăm să se usuce, fără a mai şterge 
cu un tampon uscat sau imbibat in alcooL 

După o izolare minuţioasă urmează actul operator 
proriu zis. 

Deschidera focarului de fractură. 

Incizia trebue să fie curbă, dacă suntem obligaţi să 
plasăm suruburile sau firele metalice sub piele. Găsindu-se 
aceste elemente sub sutura cutanată, sunt totdeauna 
susceptibilitaţi de a fi o poartă de intrare a infecţiunii. 

Incizia trebue să fie lungă, pentru a vedea clar 
elementele, ca şi în toate actele chirurgicale. 

Hemostaza trebue făcută cu cea mai mare minu­
ţiozitate. După dechiderea focarului de factură se pun 
în evidenţă cele două fragmente osoase, eliberâd extre­
mităţile. In acest timp grija cea mai mare este protejarea 
periostului, îndepărtarea micilor eschile, şi descoperirea 
unei eventuale interpoziţii musculare sau aponevretice. 
Tot acum ne dăm seama de facilitatea sau dificultatea 
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reducerii, de tracţiune, rotaţiunea sau depl.asarea oare­
care a fragmentului. distal care ne va permite reducerea 
şi coaptarea. In tot timpul vom lucra cu instrumente 
metalice, neatingând direct cu mâna niciodată focarul de 
fractură. 

a) Reducerea fragmentelor şi coapterea lor. 
Reducerea deplasării fragmentelor constitue timpul 

esenţial şi în acelaş timp şi partea cea mai dificilă a 
intervenţiunii. Vom evita să facem eforturi mari, obo­
sindu-ne, ci vom aplica manopere fine, simple şi raţia­
oaie. Dacă operaţiâ a fost amânată, vom avea o redu­
cere penibilă din cauza retracţiunilor musculare. In 
aceste cazuri tracţiunea unui singur ajutor este insufi­
cientă şi ne vom servi de aparate speciale cum este 
tactorul lui Lambotte, Reducerea trebue să fie cât se 
poate de perfectă, şi cu paciinţă putem ajunge la o res­
tituţie anatomică complectă. Acest punct e de o mare 
împortanţă; prin acesta se asigură formaţiunea calusu­
rilor celor mai bune, regulate, mici şi solide. 

Osul va avea forma lui normală şi abia vom zări 
urmele fracturii. 

Axa fragmentelor continuându-se în linie directă şi 
normală, contracţiunile musculare se exercită egal în ju­
rul osului, pe când în fracturile unde axa fragmentelor 
nu se continuă în direcţiunea normală, tracţiunea va fi 
mai mare într'o parte sau alta şi rezultatul va fi existenţa 
unei tendinţe continue la deplasare. 

O bună reducere facilitează foarte mult menţinerea 
fragmentelor. Fragmentele odată reduse, sunt coaptate, 
adică potrivite cât mai exact cap la cap, aşa ca axele 
lor să fie în. continuare. 

b) Menţinerea. 
(Osteosinteză propriu zisă). 

Dacă o coaptere prefectă e o condiţie sine quanon 
pentu a obţine rezultate bune, nu e mai puţin adevărat însă, 
că mijlocul pe care trebue să-I intrebuinţăm pentru a men­
ţine această coaptare şi a asigura prefecta imobilitate a 

•.! 
t-'."' 
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fragmentelor, merită toată atenţia noastră şi va trebui 
să facem apel la toată penpicacitatea şi experienţa noa­
stră, pentru a ne hotărî, să alegem procedeul, care ne­
ar inspira mai multă incredere. 

In cazul dacă nu aplicăm un mijloc sigur de men­
ţinere şi imobilizare cu toată coapterea bună, rezultatul 
Operaţiunii noastre va fi dezastruos. 

In tot timpul operaţiunii, vom avea grijă, să nu ex­
punem periostul unor leziuni evitabile, care ar putea 
împiedeca formarea calusului. Vom evita decolarea lui 
pentru aşezarea materialului sinteză între el şi osul com­
pact. Acest manşon periostic are un rol foarte impor­
tant în osteogeneză. 

In rezumat, agenţii metalici se aplică deci asupra 
osului şi cât este posibil peste mansonul periostal. : 

Un alt principiu de interes capital este, că tot ma­
terialul de osteosinteză aplicat odată, trebue fixat în 
mod absolut. · 

Corpurile streine introduse într'un ţesut sunt foarte 
rău suportate, dacă acestea sunt mobile. Contactul unui 
şurup semimobil cu osul compact va produce rarifierea 
acestuia şi o hiperplazie periostală. Invelişul cutanat, care 
alunecă de asupra capului unui surup se va irita şi va 
deveni dureros. 

Natural, că şi osteogeneza va suferi în cazul, când 
fragmentele osoase nu sunt binefixate şi la nivelul foca­
rului de fractură se produc mişcări, cari compromit actul 
operator. 

Procedeele de fixare a fragmentelor sunt destul de 
numeroase. 

Vom descrie succesiv principalele dintre aceste pro­
cedee de osteosinteză, cari sunt întrebuinţate mai des 
în ultimul timp. 

1° Cerclajul (liga tura). 

Incercuirea oaselor, sau ligatura osoasă este cel 
mai simplu mijloc şi cel mai vechiu întrebuinţat pe te­
renul osteosintezei. 

Deşi această metodă datează din antichitate, totuşi 
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meritul pe baza rezultatelor obţinute, revine lui Beran­
ger-Feraud, fiind primul care a recomandat acest proce­
deu (1870). 

Acest autor spune, că cerclajul constitue mijlocul 
cel mai eficace, pentru determinarea unei coaptări solide 
în- aceste cazuri unde fragmentele prezintă o oarecare 
oblicitate. 

Ligatura osoasă consistă în a menţine fragmentele 
prin ajutorul unui fir metalic trecut în jurul osului. 

Acest mod de osteosinteză nu se poate întrebuinţa 
de cât într'un număr restrâns de cazuri, de oarece nu­
mai atunci putem spera .să obţinem o solidita!e perfectă, 
când directiunea cercului va fi perpendiculară pe trae· 
ctul fracturii pentru a putea să aplice suprafeţele de 
secţiune una contra a.Iteia. 

Procedeul e aplicabil mai ales Ia oasele cu dia­
metru· mare. 

La ligatură ne vom folosi de un fir metalic de obi­
cei de bronz, de aluminium, care este mai solid decât 
argintul. Cuneo recomandă fire de oţel. 

Pentru stân&erea firului sau Iamei de metal s'au 
construit diferite aparate (Putti, Magnus etc.). In clinica 
Chirurgicală din Cluj se întrebuinţează curent aparatul 
lui Magnus. 

Pentru a obţine o soliditate perfectă vom aşeza 
mai multe fire în mod paralel şi perpendicular pe traec­
tul fracturii. 

· Cerclajul cu firul metalic, azi e aplicat mai mult în 
fracturile rotulei şi orecranului pe când fratcurile diafi­
zare oblice sunt menţinute prin cerclajul cu b:mdă me­
talică a lui Parham-Putti. 

Hallopeau aplică cerclaiul şi în tratamentul fracturi­
lor diafizare aproape transvesale folosind simultan o pla­
că (cerclaj pe placă), 

Acest procedeu are un mare meriti de a fi simplu 
şi avantagios pentru că perforarea osului nu este ne­
cesară. 
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2°. Agrafajul fragmentelor. 

· Metoda aceasta constă în a menţine reducerea 
fracturei prin ajutorul unor scoabe metalice, cari sunt 
infipte in capetele osoase perpendicular pe traectul fracturii.· 

Acest procedeu a fost ima.{!inat şi preconizat de 
Giissenbauer în anul 1890. O serie de autori au adus 
contribuţiuni importante acestei metode. Jacoel şi Duja­
rier au modificat agrafele, dând forma unui cui în V ct.: 
vârfuri netede sau ascuţite. Lane şi Anghel (laşi) sunt 
adepţii acestui procedeu pentru tratamentul fracturilor 
foarte oblice sau epifizare cominutive, având rezultate 
frumoase. 

Aplicarea scoabelor pentru fixarea fragmentelor 
este o operaţie foarte delicată şi necesită o prealabilă 
perforare a extr ~mităţilor fracturate; ori pentru a putea 
obţine o aplicare perfectă a agrafei. trebue ca orificiile 
să fie făcute exact la nivelul necesar altfel fixarea frag­
mentelor rămâne insuficientă. 

Dacă orificiile sunt departe una de alta, fragmente­
le vor devia lateral, dacă sunt prea aproape, extremită­
ţile osoase nu se pot coapta, deci inaintea aplicării ag­
rafelor vom măsura exact cu compas locul unde vor 
veni aceste agrafe şi astfel putem mai uşor să decidem 
dacă agrafajul este practibil. 

Agrafajul în general este un procedeu bun de os­
teosintează, fiind simplu şi puţin traumatizant pentru os.· 
Este indicat în fracturile oaselor scurte sau în fracturile 
epifize]or, 

In fracturile diafizare ale oaselor lungi, nu se apli­
că, având inconvenientul că nu poate impiepeca mişcă­

rile de lateralitate. 

3°. Bulonajul oaselor. 

Ideia acestui procedeu revine lui Rigaud (1850) şi 
Langenbeck (1867); dar meritul de a vulgariza utilizarea 
şi aplicarea uşoară prin crearea unui instrumentar con­
venabil e a lui Lane şi Lambotte. 

Dacă modelele de buloane (şuruburi) din comerţ 
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pot fi utilizate fără risc în ţesutul spongios al epifizelor 
unde grosimea lor asigură o coaptare bună i ele nu pot 
fi utilizate pentru bulonajul osului compact a diafizelor 
din cauza formei lcr conice, care va produc~ fatal cre­
parea osului. 

Pentru osul compact ne folosim de buloane cu corp 
cilindric. Şurtiburile lui Lombotte indeplinesc această 
condiţie. Extremitatea penetrantă a acestor buloane este 
ascuţită in forma unui vârf de sfredel, aşa că aplicarea 
lor nu r:ecesită perforarea preaiabilă a osului. Acest 
dispozitiv ne permite evitarea unor eventuale greşeli ca­
re consistă din sfredelirea unui orificiu mai mare decât 
bulonul. 

Acest procedeu simplu se aplică mai mult in frac­
tura epifizelor şi apofizelor, iar la nivelul diafizelor con­
stitue un act important in fixarea unei plăci metalice. 

4° Sutura osoasă propriu zisă 

Această metodă este cea mai cunoscută pentru 
majoritatea chirurgilor şi de obicei, când e vorba de su­
tura osoasă fără să se specifice technica intrebuiţată, se 
înţelege procedeul aceste sub denumirea de sutura osoasă 
propriu zisă. . 

Ea constă în preabilă perforare a fragmentelor şi 
reunirea lor printr'un fir metalic care trece prin orificiile 
efectuate în os. Avantajele ei sunt datorite faptului că 
se poate aplica pretutindeni şi nu cere un instrumentar 
special. Graţie acestor calităţi, acest procedeu a luat o 
extindere mare în chirurgia osoasă. Deşi azi este între­
buinţată pe o scară întinsă, totuşi este departe de a 
constitui un bun mijloc de osteosinteză. 

Ea are două mai inocveniente: 
a} e absolut insuficientă ca soliditate. 
Luând punct de sprijin pe capetele osoase la cea 

mai mică mişcare a pârgiei, firul de sutură să poate rupe 
uşor sau se poate relaxa şi ca consecinţă vom avea 
deplasarea fragmentelor. 



29 

b) Difilcutatea de a perfora fragmentele dintr'o 
parte într'alta. 

Suntem nevoiţi în acest scop să exteriozăm prin 
plagă extremităţile osoase, pentru a putea introduce fi­
rul în perforator, ori este indiscutabil că toate mano­
perele acestea prezintă dificultăţi destul de serioase. 

Lambotfe se expimă a:;tfe!: ,,Sutura e un mijloc de­
plorabil de reunire a oaselor şi dacă mai există rare 
circumstanţe în care întrebuinţarea ei ar putea aduce 
oarecare folos, ar-fi de dorit totuşi ca să o vedem dis­
părând din practica noastră." (Zusman.) 

5° Procedeul de placă metalică înşuburată. 
(Proteză metalică pierdută.) 

Incă de mult timp Halstaet în America şi Hansmann 
în Germania au recomandat· întrebuinţarea unor mici 
atele metalic2, cari se înşurubează dealungul fragmente­
lor osoase. 

Acest procedeu a făcut un mare progres în Chirur­
gia fructurilor şi azi este unul din procedeele de ostea­
sinteză mai mult întrebuinţată, când vrem să obţinem o 
imobilizare riguroasă a fragmentelor-

Materialul instrumentar întrebuinţat se compune din 
plăci de metal, de obicei oţel suflat cu aur, care sunt 
mai înguste Ia vârfuri şi mai late la mijloc, fiind încur­
bate în sens transversal pentru a se adapta mai bine cir­
comferinţei osului. Placa e perforată de o serie de orificii 

Pentru a fixa această placă a lui Lambotte putem 
aplica şuruburi, cerclajul lui Parham sau bulonaiul. Şu­
ruburile pe cari le întrebuinţează acest autor sunt cilind­
rice şi de un diametru uniform în toată lungiunea lui. 

Afară d.a placa lui Lambotte mai avem placa Lane 
sau Shermann din oţel, perforată de mai multe orificii. 

Acest procedeu asigură o fis:itate remarcabilă în 
fracturile diafizare, evită contuziunea părţilor moi pe­
riosoase aşa de frecvent întâlnite în cursul cercla­
jului ,da rare inconvenientul că rămâne in plagă în contact 
cu osul, corpi streini voluminoşi, cari pot fi rău toleraţi 
de organism. 
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6°. Procedeul lui Lambofte de proteză externă sau 
fixator extern. 

·Acest aparat ingenios caută să immobilizeze frag­
mentele osoase printr'o atelă metalică externă • 

. Această metodă a fost imaginată şi realizată în 1902 
de către Lambotte pentru fracturile diafizare. 

Principiul fixatorului constă în a infrige în fra~men­
lele osoase nişte şuruburi lungi, cari sunt legate între ele 
printr'o bază externă numită fixator. 
·· Ideia protezei externe ar fi datorită lui Parkill (Ann. 
of. Surgery 1898) de altfel, după cum recunoaşte şi Lam­
botte. 

Metoda aceasta are meritul de a imobiliza fragmen-
tele fără a introduce o placă în interiorul organismului. 

Are insă desavantagiile următoare: . 
Nu se poate întrebuinţa decât într'un număr re­

strâns de fracturi diafizare şi numai Îtl acelea unde frac 
tura interesează partea mijlocie a osului. 
. Fixarea prin şuruburi cere, că acestea să fie la o 
.distanţă mare unul de altul, aşa încât plaga are de multe 
ori o lungime enormă. 

Manipularea instumentului e destul de grea în mâini 
puţin experimentale, iar fixitatea şuruburilor diminuiază, 
_după un oarecare timp. . 

Ingrijirile postoperatorii sunt dificile din cauza pan­
samentului greu de făcut. 

Alături de fixatorul lui Lambotte, putem aplica apa­
:ratul lui Lamberf pentru fracturile oblice ale gambei, care 
prezintă aceleaşi inconveniente ca şi fixatorullui Lambotte. 

JO Procedeul lui Nasta cu placă melalică şi şuruburi externe 
temporare. 

Acest autor caută să remedieze inconvenientele me · 
todei . de osteosinteză cu placa şi şuruburi pierdute. 

In acest procedeu placa este fixată cu nişte şuru­
buri prin tegumente, iar, la un capăt prezintă un orificiu 
prin care trece ,un fir de argint 10-15 cm. După 20-30 
de_ zile scoatem atât şuruburile cât -şi placa cu. ajutorul 
firului de argint sub anestezie locală. 
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Acest procedeu are avantajul, că placa şi şurubu­
rile rămân în organism numai în timpul absolut necesar, 
până la formarea unui calus, care să garanteze menţi­
nerea unei bune direcţiuni a fragmentelor osoase. 

Extracţia plăcii şi a şuruburile se efechiiază în câte­
va minute. 

8° Pracedeul Prof. Juvara. 

O instrumentaţie complectă şi foarte potriviţi a 
imagiant şi construit Prof. Juvara, - fixatorul extern 
Juvara. Fragmentele reduse sunt fixate prin buloane 
metalice cari ies prin plagă şi. sunt solidarizate la un 
fixa tor metalic extern. După consolidare, toate piesele se 
extrag cu uşurinţă, nu rămâne material pierdut în os. 

Această problemă a preocupat de aproape şi pe 
DI. Prof. Iacobovici, care a construit un instrumentar mai 
simplu, şi acum este în curs de încercare. 

Un alt aparat de osteosinteză a fost construit de Prof. 
Leonte, din Bucureşti. 

c) !mobilizarea externă. 

După ce am efectuat osteosinteza şi pe plagă ope­
ratorie suturată complect am aplicat un pansament steril, 
în cele mai multe cazuri, pentru mai multă siguranţă, 
imobilizăm membrul într'un aparat gipsat sau aplicăm o 
atelă pentru ca bolnavul să nu poată face mişcări in­
voluntare. Acest aparat gipsat are o importantă mare şi 
în dP.cursul tratamentului postoperator. Mişcările mem­
brului cari survin în timpul pansamentelor sunt înlătu­
rate şi astfel producerea calusului este mai sigură. Apli­
carea acestui aparat trebuie făcută cu mare grijă, să nu 
ajurrgă prin pausament la plagă apă în care a fost disol­
vat gipsul. Este bine să se aplice deasupra pansamentu­
lui o pânză Bilroth, care fiind impermeabilă va feri plaga 
operatorie de eventuale infecţii. 

După consolidarea gipsului vom tăia la nivelul plăgii 
o fereastră, care ne va permite cu uşurinţă tratamentul 
postoperator al plăgii. 
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d) Tratamentul funcţional. 

După scoaterea firelor, care urmea:z;ă după 8 zile 
dela data intervenţiei, începem un uşor masaj, care acţio­
nează asupra fibrelor musculare. favoriz&nd vasculari­
zaţia. 

După câteva zile continuăm apoi cu mişcări pasive 
'i active asociate cu băi pentru a reda tuturor organe­
or funcţiunea lor normală. 

Acest tratament funcţional, aplicabil după un in­
terval relativ scurt, ne permite evitarea atrofiilor mus­
culare şi rigiditatea articulaţiilor, care ar surveni în urma 
unei imobilizări prelungite. 



CAP. IV. 

Evoluţia? prognostic şi compli­
caţiuni. 

Evoluţia normală a unei osteosinteze bine executate 
se prezintă chiar din primele zile. După şocul operator, 
atât temperatura cât şi pulsul au tendinţă Ia scăderea 
normală, bolnavul nu acuză dureri Ia nivelul plăgii, iar 
starea generală este bună. La controlul plăgii o găsim 
aceasta curată fără secreţie. Examenul radiologic efectuat 
după 20 zile ne arată o coaptare anatomică, fără de­
plasare şi un început de calus. 

Prognosticul depinde ·în primul rând de asepsia, 
care trebue să fie ideală atât pentru operator cât şi pen­
tru operat. Fără o asepsie perfectă, nu putem năzui Ia 
un rezultat bun. 

Manoperele să fie cât mai uşoare de îndeplinit, pen­
tru a nu prelungi actul operator, care trebue să fie 
cât se poate de scurt. 

Durata intervenţiei depinde şi de abilitatea chirur­
gicală a operatorului. Chirurgul va trebui să fie stăpân 
pe technica operatorie, abil în mânuirea aparatelor, în 
menţinerea fragmentelor şi în fixarea şuruburilor. Coap­
tarea fragmentelor să fie cât mai perfectă, iar menţinerea, 
să fie sigură în tot timpul necesar formării calusului. 
Toate acestea joacă un rol important pentru a avea un 
prognostic bun şi sigur. 

Complicaţia cea mai frecventă este supuratia la ni­
velul plăgii. Această supuraţie survine în acele cazuri 
unde asepsia nu a fost respectată în deajuns. 

Focarul infecţios poate la un moment dat să intere­
seze şi ţesutul osos dând osteite sau osteomielite, care 
sunt deobicei foarte renitente la orice tratament aplicat. 
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In unele cazuri, sub iniluenţa unei aiecţiuni gene­
rale sau locale, cum este gripa, febra tifoidă, limfangită 
etc. se poate produce o reacţie inflamatorie în jurul fo­
carului de fractură şi mai ales când la acest nivel avem 
un corp strein. 

Rezultatul acesteia este formarea unui abces care 
evoluiază şi de obicei se deschide la exterior. In aceste 
cazuri trebue să intervenim din nou, deschizând larg 
focarul fracturei şi vom continua cu acel tratament pe 
care-I aplicăm plăgilor septice. 

Putem avea accidente mai grave, cum este gangre­
na membrului respectiv, cu o culoare bronzată a tegu­
mentelor, iar la palpare crepitatiuni, în aceste cazuri 
singura resursa este amputaţia. 

Aceste cazuri unde survine supuraţia, din fericire 
sunt rare. Părerea generală este, că dacă placă şi şuru­
burile au fost aseptice, organismul le suportă fără nici 
un inconvenient şi supuraţia totdeauna este rezultatul 
unei intervenţii, unde legile asepsiei nu erau destul res­
pectate. 

Unii autori susţin, că în jurul şuruburilor se pro­
duce o osteită rarefiantă, care se poate observa pe cli­
şeele radiografice. Lane n-a observat nici-odată acest 
accident, iar Lambotte, Dujarier şi Robineau susţin că, o 
asepsie riguroasă şi o fixare bună diminuă riscurile pen­
tru o eventuală ost~ită rarefiantă. In tot cazul dacă 
această osteită rarefiantă se produce, vom ridica cu uşu­
rinţă placa de proteză şi cu aceasta totul va intra în 
mersul normal, respectând însă legile asepsiei. 

Deci asepsie riguroasă asupra căreia am insistat 
dela începutul lucrării mele şi o technică operatorie im-. 
pecabilă, sigur ne va feri de complicaţiuni, având frac­
tura o evoluţie rapidă şi un pro~aostic cât se poate 
de bun. 



CAP. V. 

Rezultate obţinute prin ostea­
sinteză. 

Aceste rezultate variază după fractură şi după chi­
rur,g, care execută operaţia. In general fracturile închise 
ireductibile şi incorercibile unde se impune tratamentul 
sângerând, ne dau rezultate mult superioare celor de­
schise, unde focarul fracturei este infectat. . 

lată câţiva autori cari ne dau următoarele statistici. 
Dujarier, un partizan al osteosintezei, ne dă urmă· 

toarea statistică. 

Operând 480 de cazuri de fracturi deschise unde 
a aplicat osteosinteză, a avut 61% vindecări fără inci­
dente, 27% vindecări după complicaţii (fistule sechestre ) 
2% amputaţii şi 100fo morţi. Acest autor, din nefericire11 

nu specifică gravitatea cazurilor de fracturi dechise unde 
a practicat osteosinteza. 

Gillot şi Dehelly au obţinut următoarele rezultate 
după osteosinteză la fracturile deschise. Din 43 de cazuri 
au obţinut în 40 de cazuri rezultate bune, 2 pesudoart­
roze şi 1 a.mputaţie. 

Couturier dă rezultatele următoare : 
Din 140 de osteosinteze, nici un mort şi nici o amputa­

ţie, 1 caz de pseudo-artoză, 3 cazuri de osteită supurată, 
consecutivă fracturilor deschise fără influenţarea rezultatu­
lui definitiv. Dureri provocate de materialul de osteosin­
teză, care a necesitat ridicarea acestuia în 19 cazuri. In 10 
cazuri a trebuit reintervenit pentru ridicarea plăcii şi a 
şuruburilor din cauza situaţiei superficiale a materialului 
de sinteză. In 5 cazuri şuruburile erau deja mobile in 
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momentul extirpării lor din cauza unei osteite rarefiante. 
Acestea sunt câteva incidente survenite in cursul unei 
serii de 140 de osteosinteze practicate in serviciul pro 
fesorului Alglave. 

In Clinica Chirurgicală din Clui, în decurs de 15 
ani, s'au efectuat 176 de osteosinteze dintre care 71 Ia 
membrul superior şi 105 la membru inferior; ca rezul­
tate am avut: 65)/o cazuri vindecăte, 27.8% ameliora te, 
5.50fo nevindecate, 1.70fo sucombate. 

In Clinica Chirurgicală din Cluj s'a practicat ostea­
sinteza numai în acele cazuri unde metodele conservative 
n'au dat nici un rezultat şi în fracturile deschise şi re­
cente. 

Rezultatele operatorii obţinute prin osteosinteză sunt 
satisfăcătoare, din care cauză domeniul de aplicare al 
acestei metode evoluiază spre perfecţionare şi câştigă 
mereu teren. 



CAP. VI. 

Observaţiuni clinice ele ostea­
sinteză elin Clinica Chirurgicală 

elin Cluj. 

Observaţia I. 

P. M. în vârsta de 13 ani, întră în serviciul Clinicii 
Chirurgicale în ziua de 6 Iulie 1930 cu diagnosticul de 
fractura cominutivă a claviculei stângi. 

Boala actuală datează de 6 zile, când bolnava a 
suferit un accident, căzând pe umărul stâng. A simţit o 
durere vie, vine acasă şi consultă un medic, care imo­
bilizează membrul superior printr'un pansament. Durerile 
persistă regiunea se tumefiază. Vine în Clinică. pentru a 
fi tratată. 

Examenul local: La inspecţia regiunii claviculare 
stângi se constată o proeminenţă osoasă la nivelul 1/a 
externe a claviculii, care este mai scoborâtă şi dureroasă 
la palpare. Impotenţă funcţională parţială a membrului 
superior stâng. 

Examenul radinlogic: Fractura cominutivă a clavi­
culei stâng. 

Tratament : In ziua de 9 Iulie se face osteosinteză 
prin cerclaj. lmobilizare prin atelă gipsată. 

16 Iulie : Se scot firele, plaga vindecată. Bolnava 
nu acuză dureri. 

18 Iulie: Părăseşte serviciul vindecată, 
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Observafia Il. 

F. M. în vârsta de 24 ani, întră în serviciul Clinicii 
cu data de 19 Nov. 1933 cu diagnosticul de fractura cla­

viculii cu deplasare. 
Boala actuală datează de 2 zile când bolnavul a 

suferit un accident. In ziua de 19 Nov. este adus la 

Clinică. 
Examenul local: La inspecţia regiunii. ela viculare 

drepte se constată o proeminenţă în 1/3 mijlocie. Extre­
. · mitatea internă a claviculii este ridicată, iar cea ·externă 

este scoborâtă. La palpare bolnavul acuză dureri mari. 
Impotenţă funcţonală parţială a membrului superior drept. 

Examenul radioiogic: Fractura claviculii în 1/3 mij­
locie cu deplasarea fragmentelor. 

Tratament: In ziua de 20 Nov. 1933 se face ostea-
sinteză cu fir de metal. 

!mobilizare printr'un pansament. 
'27 Nov-: Se scot firele, plaga vindecată. 
28 Nov. : Părăseşte serviciul vindecat. 

Observaţia III. 

Sz. N. în vârsta de 23 ani, întră în serviciul Clinicii 
in ziua de 20 Sept. 1929 cu diagnosticul de fra.ctura hu-
merului stâng. . 

Boala actuală datează de 24 ore, când a suferit un 
accident, lucrând la o maşină de înblătit. Bolnavul in 
momentul accidentului simte o durere vie in braţul stâng 
şi nu mai poate să se folosească de acest membru. Este 
adus· imediat la Clinică. 

Examenul local: Membrul superior este tumefiat, 
fără ca pielea să prezinte vreo alteraţiune în coloraţiune. 
La palpare se simt crepitaţiuni în 1/a mijlocie,. Impotenţă 
funcţională complectă din cauza durerilor. · 

Examenul radiolugic: Fractura humerusului în 1/~ 
mijlocie cu deplasare şi cu un fragment liber. 

Tratament: In ziua de 4. Nov. se .face osteosinteză 
prin carclaj. Atelă de gips. 
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28. Nov. Plaga este vindecată se badijonează cu 
tinctura de iod, se menţine membrul superior fixat în 
atela gipsată. 

1. Dec. Bolnavul părăseşte serviciul vindecat. 

Observaţia IV. 

I. P. în vârsta de 35 ani, întră în serviciul Clinicii 
cu data de 7 Mai 1833. cu diagnosticul de fractura oase­
lor antebraţului. 

Boala actuala datează de o zi când bolnavul a su­
ferit un accident. Consultă un medic care recomandă 
internarea bolnavului în Clinica Chirurgicală din Cluj. 

Examenul local: Antebraţul este tumefiat. La pal­
pare se constată crepitaţiunni Î'l 1/s mijlocie a antebra­
ţului. Bolnavul acuză dureri foarte mari la orice mişcare. 
Impotenţă funcţională complectă. 

Examenul radiologic: Fractura ambelor oase ale 
antebraţului stân~ în 1/s mijlocie cu deplasare. 

Tratament: In ziua de 8 Mai se face osteosinteză 
cu fir de metal a radiului. Atelă gipsată. 

15. Mai: Plaga se pansează superficial. Bolnavul 
părăseşte serviciul cu atela gipsată pe cale de vindecare. 

Observaţia V. 

S. L. etate de 40 ani, întră în serviciul clinicii cu 
data de 4 Febr. 1933 cu diagnosticul de fractura femu­
rului stâng în 1/s mijlocie. 

-Boala actuală datează de două zile, când bolnavul 
a suferit un accident. In urma accidentului se tu r.efiază 
coapsa stângă şi bolnavul nu poate merge. 

Examenul local. La inspectia coapsei stângi se ob­
servă o tumefacţie mai ales în 1/s mijlocie. Coapsa este 
deforrr.ată având o curbură unghiulară cu convexitate 
antero externă. Membrul este mai scurt cu 4-5 cm. şi 
este robt în afară. La palpare nu constatăm crepitaţiuni. 
Membrul are o mobilitate anormală. 

Examenul radiologic : Fratura femurului în 1/a mij­
locie cu deplasarea fragmentelor. 
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Tratament: In ziua de 5 Febr. se face osteosinteză 
după procedeul Profesorului Iacobovici. 

· Bolnavul în ziua de 9 Mai părăseşte Clinica vinde­
cată. Controlul racliologic arată o consolidare bună. 

Observaţia VI. 

B. G. de 24 an.i, întră în serviciul Clinicii Chirurgi­
cale cu data de 19. Ianuarie 1933. cu diagnosticul de 
fractura deschisă a gambei stângi. 

Boala actuală datează de câteva ore, când bolnavul 
a suferit un accident. Este adus la clinică pentru a face 
un t~atameu't adequat . 

. La examenul local se constată o plagă la nivelul 
gambei stângi în treimea mijlocie în plagă se pot obser­
va capetele fragmentelor. Membrul este mai tumefiat. 
lmpotenţa funcţională. . 

Examenul radiologic: Fractura ambelor oase ale 
gambei cu deplasarea fragmentelor osoase. 

Tratament: In ziua de 19 Ianuarie după desinfecţia 
mecanică şi chimică a regiunii se face osteosinteză cu 
placa Lambotte. 

Mers postoperator bun părăseşte clinica în ziua de 
12 Februarie pe cale de vindecare. 



CAP. VII. 

Valoarea osteoslntezei in raport 
ca celelalte metocle. 

Tratamentul operator sau ,.sângerând .. al fracturilor 
formează şi azi obiectul unor discuţiuni destul de vehe­
mente. Aşa Lenormanf, Leriche, Fredet, Rouvi(lois şi BOh­
ler, desconsideră osteosinteza imediată in majoritatea ca­
zurilor, pe când Dujarfer, Lister, Lane, Lambotte, Scher­
mann şi altii sunt partizanii convinşi al acestei metode. 

Dacă totuşi vrem să aducem lumină in studiul aces­
tui chestiuni atât de complexe, trebue să disociăm cât 
este posibil cazurile particulare, evitând "generelizările" 
rău definite, care n-au decât un interes mediocru. 

Când e vorba de o indicaţie precisă de intervenţie 
operatorie în cazul unei fracturi, vom ţjne seama in pri­
mul rând de experienţa clinică. 

Această experienţă ne arată, cu precize, că trata­
mentul sângerând în fracturi, în unele cazuri aduce ser­

. vicii incontestabile. 
Se ştie, că Lister a fost primul care a suturat cu 

succes o fractură recentă a rotulei. Rezultatele medio­
cre obţinute cu alte metode în tratamentul acestei leziuni, 
faţă de cele obţinute pe cale sângerândă, a făcut că 
metode lui Lister, să fie practicată în scurt timp de toţi 
chirurgii. 

Chirurgul englez A. Lane are meritul de a fi un 
apărător energic şi convins al ostesintezei in cazurile 
bine motivate. 

El după Ge a examinat un număr mare de fracturi 
vechi insistă asupra necesităţii unei reduceri anatomice 
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perfecte mai ales la membrul inferior, pentru funcţiunea 
bună ulterioară a acestui membru. 

El arată frecvenţa deformaţiilor osoase şi articulare 
secundare, in urma unei reduceri incomplecte şi turbu­
rările funcţionale, cari pot surveni. 

Lane susţine că este imposibil de obţine o reducere 
anatomică perfectă prin procedee ortopedice curente, 
adică prin manopere externe, manuale sau instrumentale. 
După el este absolut necesar de a deschide focarul 
fracturei şi de a reduce fragmentele sub controlul ochiu­
luu şi menţinerea să fie făcută prin osteosinteză. 

Majoritatea autorilor au ezitat să-I urmeze pe Lane. 
In Franţa Tuffier şi elevii sâi Dujarier şi Loubert au 

fost adepţii ostesintezei, iar în Germania Konig şi Les­
sing pubiicâ rezultate interesante asupra acestei chestiu­
ni. Lambolie din Anvers reia ideile lui Lane şi declarâ 
câ aproape toate fracturile diafizare recente reclamă un 
tratament sângerând. 

Valoarea osteosintezei este incontestabil bine moti­
vată, însă nu în toate cazurile. 

Azi, înafară de unii autori, cari preconizează, sau 
din contra refuză în toate cazurile tratamentul sângerând 
al fracurilor, putem spune că marea majoritate ă chirur­
gilor se ataşează de a preciza indicaţia şi de a nu inter­
veni decât în cazurile absolut necesare. 

Evident că fiecare acţionează după temperamentul 
său şi după experienţa pe care· o poseda, dar în general 
pare că problema tratamentului sângerând al fracturilor 
şi mai ales la cele închise începe să fie bine pusă la· 
punct şi se caută din ce in ce mai mult de a găsi o 
soluţie rezonabilă critică şi nu pasionatâ într'un sens sau 
altul. 

In concluzie generală putem spune că, valoarea os­
teosintezei este azi indiscufabilă şi mai alas în mâini 
eoxersate dă rezultate funcţionale admirabile, unde trata­
mentul ortopedic a esuat.lnsă vom ţine seama totdeauna 
ee riscul infecţiei care, luând toate precauţiile necesare 
este minim, dar niciodată nu este nul. 



CAP. VIII. 

Concluziani. 
1. Rezultatele clinice au dovedit, că in acele cazuri unde 

metodele conservative, ortopedice, sunt insuficiente, osteosinteza 
ne dă rezultate cât se poate de bune. 

2. Prin osteosinteza putem reduce şi coapta anatomic 
frac/urile ireductibile şi incoercibile. 

3, Calusul osos nu intârzie de a se forma in urma ma­
terialului de osteosinteză şi nici ţesutmile din jur nu suferă 
din cauza acestuia, dacă au fost aplicate după legile ostea· 
sintezei. Este preferabil că materialul de sinteza să fie extras 
după consolidare. 

4. Condiţia esenţiala este asepsia şi abilitatea chirur­
gului. 

4. In Clinica Chirurgicala din Cluj, dela 1 Ianuarie 
1919 s'au efectuat 176 de osteosinteze, din care 71/a membrul 
superior şi J 05 la membrele inferioare. Ca rezultate au fost 
65% vindecate 27"8% ameliorate, 5•50fo nevindecate şi 1.7°/o 
sucomba te. 

Văzut şi buna de imprimat. 

Decanul Facu/taţii: 
Proj. Dr. Oh, .'vfartinescu. 

Preşedinte tezei: 
Praf. Dr. Al. Pop 
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