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Domnilor asistenti: Dr. Danicico 
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Prefaţă. 

Astăzi când incheiu bilanţul activităţii studenţeşti şi când 
_privesc ziua de mâine, când totul este de a'ndoasele: dezorien­
tare generală, criza morală şi materială, valorile răsturnate, 
ori cât de optimist ar fi totuşi un fior rece îţi trece prin mă­
-dulare. Singura speranţă ce mai rămâne, e că poate această 
stare de lucruri e trecătoare şi cândva, care nu va fi departe, 
.totul va reveni la matcă şi soarele va încălzi şi pe cei rebegiţi 
de frig. Cu această speranţă, că nu mai este mult până la lo­
cul făgăduinţi păşesc in viaţă cu credinţa că voi trece peste 
-toate obstacolele, inaintând călăuzit de lumina cunoştinţelor 
mele culese din sămânţa aruncată .din belşug din comoara ne­
sfârşită a inimei iubiţilor mei profesori. 

Am o adncă recunoştinţă faţă de toţi cei care m'au spri­
ljinit şi îndeosebi am o profundă stimă faţă de Dl inginer V • 
. 'Alimăneşteanu îndrumătorul şi sprijinitorul de aproape peste 
.douăzeci de ani a tineretului lipsit din judeţ. 

Egale mulţumiri şi recunoştinţă marelui chirurg, isvor 
nesecat de bunătate şi înţelepciune, Directorului spitalului din 
Slatina Dr. Kitzulescu. 

Prietenilor mei, adică tuturor colegilor, precum şi iubiti­
lor mei constăteni Director Radu Burea şi ingineri: Aurel Ca­
tona şi Nicu Dragomirescu le voi păstra cele maz frumoase 
-amintiri. 



Consideratiuni genet·ale asupra fractul'ilor. 
' 

Fractura ({ranga) a unui os sau cartilagiu înseamnă dis­
trugerea integrită{ilor anatomice care se poate produce spon­
tan sau sub acţiunea unui traumatism. 

Când distrugerea se produce in urma unei boli generale· 
sau locale poartă numele de fractură patologică. 

Fracturile traumatice sunt acelea care se produc din di­
ferite cauze traumatice şi ele constitue majoritatea cazuril01~ 
întâlnite în practică. 

Cauzee predispozante. Etiologia. Aceste fracturi survin 
mai des intre vârsta de 20 până la 50 de ani şi se întâlnesc 
aproape egal la ambele sexe şi chiar mai des la femei după: 

60 de ani din cauza ostoeporozei senile al căror schelet este 
fragil. Copiii între 2 şi 3 ani, din cauza rahitismului şi căderi .. 
lor mulliple zilnic, sunt mai atinşi de fracturi. 

· Cu toate acestea multi copii nu fac fracturi şt acest fapt 
s'ar datori după Charpy: I. faptului că osul ia ei fiind în cea 
mai mare parte cartilaginos este foartee elastic şi flexibil; Il: 
căderea mică a masei corp orale diminuă proportional căd ~­
rea; III. braţele pârghiei formate de oasele copilului sunt, 
scurte; IV. copilul cade in relaxare musculară, contrar de 
cum se întâmplă la adulţi. 

O predispoziţie se observă în maladiile sistemului ner­
vos; ataxie locomotrică; câte odată în paralizia generală, ex .. , 
cep!ional în sclemza în plăci, atrofia musculară progrer;iv~f 
şi paralizia infantilă. 

Cauzele locale. Fracturile spontane închise survin cu oca-· 
zia unui efort neinsemnat dar mai ales în osteoame, în car-: 
cinoame secundare ale oaselor, în chist hidatic, în sifilis câş-' 
tigat sau hereditar. 

Cauze determinante. Aceste fracturi sunt cele mai frec-·· 
vente şi sunt datori te întâi factorilor exteriori, (căderi, loviri) 
:şi al doilea contracţiuni musculare. După felul cum acţionea­
ză for!a avem fracturi directe, cânâ. osul se fracturează în .. 
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locul unde acţionează traumalismul şi fracturi iwltrecle~ 

când osul se fracturează într un punct dinstal de locul unde a 
fost lovit. 

A) Fraclurile directe. Ele sunt cu mult mai rar şi se în­
tâmplă Ia oasele superficial aşezate sau în traumatisme puter­
nice, deobicei ele sunt acompaniate şi de contuzia părţilor 

moi. 
B) Fraclurile produse de cauze indirecte, din contră sunt 

Cunsecutive unei compresiuni prin mecanismul de: torsiune, 
flexiune, presiune, traG!iune. 

In unele cazuri conlractiunea muşchilor poate fi aşa de 
violenlă să smulgă un punct osos ex. (rotula, olecranu, tube­
rozitatea tibială). Deobiceiu ea intervine decât ca o cauză 

secundară in producerea fracturilor indirecte. 
1. Torsiunea este un act de răsucire, de invârtire, la care 

osul rezistă pu!in, pentrucă normal torsiunea se petrece în 
încheeturi. Ca să se rupă tibia prin acest mecanism trebue o 
fortă de 48 kilograme. 

2. Flexiunca dă posibilitatea la cele mai multe fracturi. 
Dacă efortul de rezistentă este îndeplinit de ligamente sau de 
tendoane, mişcarea de flexiune smulge epifiza care le dă in­
sertia; In acest caz rezultă fracturi numite prin smulgere, (ra­
dius, maleole, olecran); la copiii se produce o deslipi re epi­
fizară. 

3. Presiunea pmdusă in sens transversal, perpendicular 
la os, sau in sens longitudinal, urmând axul mare, determină 
mai întâi o lăsare a osului în jos, apoi fisuri sau fracturi cu 
numeroase fragmente diferite în volum. Aceste fragmente re­
zullă în urma unei căderi dela înăltime mare pe picior, sau 
unei presiuni produsă de trecerea roli unui vehicul. 

Ca să se fractureze tibia, când presiunea se exercită de­
alungul axului său cel mare, trebue o for!ă de 1600 kgrame. 

4. Trac(iunea fără flexiune exercitată în axul osului nu 
permite fractură pe viu. 

· Rauber spune că pentru a rupe diafiza osului peroneu 
prin acest mecanism trebue 700 klgrame, 5600 kg pentru Ie­
mur. Rotula suportă o tractiune de 1500 kg. fără a se rupe. 
Pentruca trac!iunea să poată fractura un os, trebue să ac!io­
neze flexiunea pe punctul de aplicare, sau torsiunea să-i vie 
într'ajutor şi osleoporoza să mărească frăgezimea osului. 
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Anatomia I>atologică a fracturilor. 

Cu privire la felul fracturei dacă interesează întreaga gro­
simea a osului sau în parte se zice că fractura este total(_i sau 
parţială, complectă sau incomplectă. 

Când fractura interesează numai osul compact, lăsând 
:intact periostul (la indivizi Li neri) sunt fracturi sub periost ale 
{ en bois vert) care pot fi fisuri sau crepături. Fracturile com­
vlecte, dacă se compun din mai multe fragmente, dauă, trei, 
.se numesc fracturi cluble, triple etc. Fraclurarea în acelaş 
timp a două oase simetrice poartă nui:nele de J racturi simul­
.tcme. 

Deobicei linia de fractură este unică şi împarte osul în 
<doua fragmente. In cazul când ea se ramifică pemru a deli­
mita fragmente mai mici, numite eschile, i se zice fraclllră 

eschiloasă. Dacă eschilele sunt numeroase şi de dimensiuni 
mici poartă numele de fractură cominutivă. 

După sediul liniei ele fractură poate fi fractură d'ia{Lzară 
sau epi{izară. ' 

Fracturile care interesează încheeturile se zic; fracturi 
articulare; iar cele ce sunt în apropiere sunt fracturi justa sau 
para-articulare. 

Direc~ia liniei. Cu privire la direcjia liniei de fracturare 
deosebim fracturi transversale, ablice şi longitudinate. 

a) Fracturile transversale sunt rari pe oasele lungi, ele 
sunt de obiceiu dantelate; sau descris .şi fractiuni fără această 
dantelare numite în gulie sau în pană de lulea. 

b) Fraclurile oblice sunt cele mai comune, linia de frac­
tură face cu axa osului un unghiu de 45° in medie. 
dacă unghiul este foarte ascujit se numesc fracturi în cioc de 
flaut. 

c) Fracturile longitudinale sunt rare şi se observă Ia oa­
sele scurte, (rotulă, falange). 

Raportul fragmentelor. Capetele fragmentelor pot fi în 
contact direct, alteori având o distantă mai mare sau mat 
mică. Aceste deplasări depind: 1. de violenja şi direcţia trau­
matismului; 2. de oblicilatea liniei de fractură, care înlesneşte 
alu~ecare~ fragmentelor. 3. De întinderea supraf e~ei rupte a 
penostulm. 
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M algaigne le clasează astfel: 
1. Deplasări transversale; 
2. Deplasare unghiulară; 
3. Deplasare prin rota~ie; 
4. Deplasare in lungime cu subdiviziunele: a) indepăr­

.tate, b) de îmbucătură, c) dinstale care rezultă din o dublă 
deplasare. 

Leziunile părţilor moi. Din acest punct de vedere fractu­
rile se impart în două mari clase: a) fracturi deschise, b) 
fracturi închise. 

Periostul în general în focar este rupt; afară de copii, 
.unde se lasă uşor a fi deslipit. 

Muşchii sunt conluzionati, uneori rupţi, sfârticaţi de frag­
mente şi uneori interpuşi între fragmente. 

Nervii pot fi comprimaţi, înţepaţi, secţionaţi lar vasele 
sparte producând anevrisme difuze şi tromboze. 

Simlomele fracturilor. Orice fractură se trădează prin 
două feluri de simptoame şi anume: a) unele subiective (func­
ţionale) şi b) altele obiective (fizice) şi fenomene generale. 

Simptomele funcţionale sunt durerea şi impotenţa func­
ţională. 

Durerea este un simptom localizat profund într'un punct 
fix care se poate provoca sau mări prin presiune şi mişcare. 

Este punctul cardinal după care ne orientăm In stabili­
rea existenţei unei fracturi fără deplasare, înaintea apariţiei 
·echimozei. 

lmpotenţa este un simptom constant în fracturile cu de­
·plasare. 

Semnele fizice (obiective). Cele mai importante sunt: de­
formaţia, mobilitatea anormală, crepitaţia şi echimozele tar­
-dive. 

De[ormaţia se găseşte deasupra regiunei al cărei centru 
răspunde punctului fraclurat. Ea este adeseori însoţită de de­
plasarea fragmentului subiacent şi infiltraţiuni sanghine. Unele 
deformaţii se reproduc cu o aşa fixitate că li s'a dat, prin 
-comparaţie, "dos de furculiţă" pentru fracturile radiului "lo­
vitură de topor" pentru fracturile Dupuytren. Se dă o mare 
importanţă măsurări, schimbări axei pârghiei osoase, câhd 
fragmentele se înclină unul către altul formând un unghiu 
-deschis înainte, înapoi, înafară sau înăuntru. 
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Mobilitatea, care există în fracturi, o punem in evidenl~h 
fixând cu o mână fragmentul superior, iar cu cealaltă prin­
dem fragmentul inferior şi facem mişcări de oscila\ie cu el. 

Crepilafia rezultă din frecarea extremită~ilor fragmentare 
neregulate şi dantelate. 

In fracturile în care fragmentele sunt foarte mobiie fără 
crepitaţie intoldeaună să ne gândim la interpuneri musculare .. 

Echimozele tardive, spre a le deosebi de cele care se pro­
duc imediat după conluzi, apar intre 24-<18 ore aupă acci­
dent. Ele rezultă din revărsările sanghine la nivelul fracturi 
şi perzistă mult timp. 

Fracturile gambei, de cele mai multe ori sunt acompa­
niate şi de flictene care pn probabil de fenomenele neuro­
trofice (compresia pielei de fragmente). 

Fenomene generale. Fracturile închise sunt urmate ade .. 
seori de o hiperlermie, însă bolnavul nu are nici respiralia 
accelerată şi nici limba saburală. 

Iliperlermia incepe chiar din ziua in care s'a produs !rac­
tura şi ţine dela 3-15 zile. Uneori se poate urca până la 3\:Ju. 
Sangolphe şi Nove-Josserand a constatat-o in 2

/,. din cazuri. 
A Broca în jumătate din cazuri, la copii. Aceste hiperlermi 
aseptice nu ţin de o infeclie. Ea se produce din cauza auto­
lizei şi resorb~iei dela nivelul focarului fractural, care influ­
enţează centrul termoregulator. 

Diagnosticul clinic. După ce bolnavul ne-a precizat im- · 
prejurările accidentului, începem să facem examenui obiec­
tiv, comparând membrul sănă'tos desbrăcat cu membrul bol­
nav in poziţii identice. 

Inspecţia, palparea, . măsurarea, e~amenul arliculapilor­
supra şi subiacente. 

De fapt după accident durerile sunt aşa de man şt lume­
fierea aşa de pronun~ată că examenul este foarte penibil pen­
tru bolnav şi chiar imposibil. In asemenea împrejurări se tn­
cearcă şedinţe de masaj după L. Championnire. 

Sub influen~a presiuni uşoare asupra regiunei vecine frac-· 
turei, membrul fiind bine imobilizat pe o perinită, durerile 
diminuă, contracpile musculare cedează şi examenul devine 
posibil. La copii de multeori e nevoie de anestezie generală~ 

Examinarea radiologică se impune in mod riguros si 
trebue luat două clişee, unul din fată şi al'lul din profil. La> 
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copii şi adalescent, a căror epifize nu sunt osificate e bine să 
se facă radiograficrea în pozi(ie simetrică. 

Compiicatiuni. Complica!iile pe care le putem grtsi sunt 
leziuni ale nervilor, vaselor, tromboze, cmboli venoase, em­
boli grăsoase, gangrcne şi supura!ii. 

I~voluţia anatomică a fmcturilor închise. 
t:ousolidarea si calus. 

' 
După resorb!ia sanghină, urmează regenerarea osoasă. 

'fesutul care se formează între capetele osoase se numeşte 
calus. Formarea calusului a fost studiată la iepuri de Gosselin 
apoi de Carnii şi Condray. Aceşti autori au arătat că iorma-­
rea de calus trece prin patru faze. Procesul de regenerare este 
mai activ la nivelul periostului fragmentului superior fiindcă 
vasele sunt întregi, pe când jos au suferit traumatisme şi se 
cere anumit timp pentru regenerarea lor. 

Iată cum precizează ei evolutia focarului de fractură. 
A) Formarea de calus celulo fibros (I-a fază). 
Periostul rupt se îngroase prin proliferarea elementelor· 

celulare din stratul osteogenetic. Se formează un manson de 
o grosime variabilă a cărui fata internă înconjoară fragmen­
tul corespunzător şi marginile lui libere se prelungesc in lo- · 
eul sanghin interfragmentar. Acesta este inelul extern al lui 
Duhamel care va deveni calus periostal. Partea externă a aces­
tui inel aderă de părtile moi formând împrună cr1psula mus­
CI!lo-periostica a lui Gosselin. 

B) Faza 1/. Capsula lui Gosselin se îngroaşe şi se întă..: 

reşte. In această perioadă calusul este format din ţesut em-' · 
brionar născut din prolifera[ia stratului periostic, osteogene­
tic şi dela măduvă. Măduva ia parte activă in acest proces, ea 
devine roşie şi densă, apărând celule cartilaginoase (faza tâ­
nără a lui Ollier): canalul medular la nivelul fracturei este· 
ocupat de un tesut fibra-cartilaginos numit inelul zncern, sau 
caltLs medular, care tinde a se fuziona cu inelul extern. Acea­
stă portiune dintre cele două fragmente se numeşte calus in-. 
ter[ragmentar . . 

C) A treia fază (osoasa). Ziegler, Carnii şi Condray au 
arătat că osificarea începe cam din ziua 3 sau 4. Osificarea · 
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inelului exterior se face mulL mai repede ca la cel interior. 
Acest calus, ce se formează este un calus primiliv, sau provi­
-Zoriu după numele dat de Dupuytren. El este destul de volu­
minos, moale, poros şi foarte vascularizal. 

D) .Formarea de calus definitiv. Calusul provizoriu, care 
se compune din trei părţi; 1. inelul extern sau calus periostic; 
2. inelul intern sau calus medular; 3. substan~a imermedian'i. 

-a lui Breschet, sau calus interfragmentar - graţie resorb\iei 
se modelează, îşi micşorează volumul, îşi măreşte densitatea 
şi astfel se transformă in calus definitiv, redus şi dens. 

Cercetările lui Ollier, Ranvier, Riga! şi Vignal, Kiener şi 
Paulet, studiul lui Cornil şi Condray, apărut în 1904, au pre­

·cizat procesele care duc la formarea de calus la animale. 
La om, Heilz-Boyer şi Scheikevitch, Lerichi şi Policard 

(1926) au arătat in procesul de reparaţie al unei fracturi se 
reduce biologie la următoarele două procese: a) mai intâiu se 
formează o masă de ţesut conjunctiv tânăr împrejurul frag­
mentelor şi între ele; b) ulterior acest calus conjunctiv se 
osifică fără a trece prin stadiul cartilaginos, ca la animale. 

Iată după Heilz-Bayer procesul histologic de osteogeneză. 
1. Formarea de calus conjunctiv. Calusul conjunctiv se 

produce din desvollarea ţesutului conjunctiv aparţinând m~­
. du vei, vaselor din canalele Ha vers, periostului şi din prolif e­
rarea ţesutului conjunctiv al muşchilor care se grisesc tn JU­
ri.JJ fragmentelor. Puterea de înmugurire a acestor ţesuturi 

·este foarte mică, faţă de a periostului, care este agentul prin-
cipal şi cel mai activ în formarea de calus. 

2. Formarea de calus primitiv. In timpul când se produce 
această proliferaţie conjunctivă, in zona fragmentată se efec­
tuează o resorbtie activă. In locul acestei resorbtii se depune 
o mare cantitate de elemente calcice (regeneratoare). 

Această schimbare de calciu se aseamănă cu aceia ce se 
produce în oul de găină. Delefenne şi Tournean au arătat că 
puii iau cea mai mare cantitate de calciu de care au nevOie 

·la consolidarea scheletului lor din coaja oului. 
~ecanismul acestei mobilizări de calciu nu este îndeajuns 

de bme cunoscut, dar ceiace este sigur, e că ori unde se pro­
. duce o formare de os nou, în oasele celelalte se observă o 
· osteoporoză. 

Cu ajutorul acestui calciu se formează o masă de os tâ-
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năr . .Acest os tânăr are lendintă de a se extinde, tendintă care­
este limitată de periostul fibros şi de părţile fibroase din jur_ 

Dacă perioslul fibros cedează acestei tendinte de extin­
dere, atunci calusul se vâră in ţesutul conjunctiv al foscicoli-­
lor musculare formând calus muscular. 

3. Formarea de calus definitiv. Calusul periferic nu este~ 
altceva decât un calus provizoriu. In timpul când se produce,_ 
cu mult mai încet, se formează la extremitatea fragmentelor,. 
calus definitiv; întâi conjunctiv apoi se osifică ca şt calusu­
periferic. Fiind lotul în conditiunile cele mai bune şi regene--­
rarea poate să nu se facă, atunci vom căuta cauza într'un dia­
bel, sau alte cauze ce ar putea impiedica schimburile nutri­
tive, ca Iabes sau disfunctiile glandelor endocrine. Stimu!ul· 
neputând ajunge la centru pentru mobilizarea humorilor ne­
cesarei colaborări pentru formarea calusului, este evident că 
acesta nu se va desvolla. 

Evolutia clinică a fracturilo1· închise. 
' 

Ea cuprinde două periode: 1. aceia de consolidare; 2. aceia a 
convalescentei membrului fracturat. 

1. Faza de consolidare osoasă. In afară de hipertermia·: 
care line în medie dela trei până la zece zile, şi rezultată din 
resorbtia substan!elor dela nivelul focarului, local simptoma-­
tologia urmează cele patru faze evoiutive anatomice. 

In prima perioadă se produce fenomene locale care con-­
stau din dureri, tumefiere şi ridicarea temperaturi local. 

In a două perioadă care urmează evolutiei fracturei tu-­
mefierea diminuă, durerea dispare şi mişcările fregmentelor-· 
se percep. 

In timp ce calusu primitiv devine apreciabil Ia palpare,_ 
el se prezintă fuziform sau ca o tumoretă consistentă, dure­
ros, permeabil razelor X, mobilitatea fragmentelor scade in­
cet, incet; această este faza a treia. Calusul primitiv este­
moale, se îndoaie sub greutatea corpului, se rupt: uşor cu 
mâna sau cu osteoclostul. 

A patra perioadă corespunde resorbtie calusului primitiv­
formându-se un calus nedureros, putin proeminent, solid a! 
cărui rezistenţă la razele X se egalează cu a ţesutului o5os.. 
normal, este calusul definitiv. 
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2. Convalescenta membrului j'racturat. Convalesce~l\a se 
.termină numai a lunci când s'a terminal consolidarea JS Jasă, 

. adîcă alunci când fragmentele sau sudal prinlr'Jm calus ne­
-dureros, pu!in voluminos, impermiabil la razele X, destul de 
solid penlru a nu se flexa sub greutatea corpulm. 
, Acest Limp este mai lung pentru persoanele bălrâne, va-

. ricoşi, arlerioscleroşi, fracturile membrului inferior se con­
solidează într'un Limp mult mai lung, decâl necesită alle frac­
turi. Această convalescenlă, de durată lungă, sunl adevăratele 
cauze ale durerilor şi impolenlei: atrofia musculară, edemul 
localizat, imobilizarea articulaţiilor şi tendoanelor ş! alrofia 

. psoasă. 
Atrofia musculară rezullă din inaclivilalea mnsculm·ă a 

Plembrului imobilizat mult timp. 
Mignot şi Mally, făcând cercetări asupra iepurilor, au gă­

sit, că leziunele articulare determină allerări trecătoare în 
celulele coarnelor anterioare din măduvă. 

Edemul este atribuit pierderi tonicilăli nervilor, parezra 
inervaţiei vasomotrice, slazei circulare şi imobililatea pre­
lungită. 

La bătrâni cu arterioscleroză, boli cardiace se observa 
un edem dureros şi care nu se influenlează prin repaus, atri­
buindu-se lrombozări vaselor profunde. 

Anchilozarea articulaţiilor sunt cauzate mai întâi de hid­
artroze sau leziunilor produse la acest nivel, dar ele pol să 

. se producă şi din cauza unei imobilizări prea lungi delermi­
nând relractarea şi îngroşarea sinovialei a capsulei şi liga­
mentelor. Ele pol dispărea sub influenla masajului şi mişcă­
rilor făcute melodic. 

Atrofia osoasă calcară. A fost studiată de A. Imbert şi se 
manifestă printr'o mărire a transparentei la razele X a oase-

· tor; deşi îşi menlin forma. In asemenea cazuri osul este re­
dus la câteva lravee sub!iri şi corpul prin excelenta se redu­
ce la un înveliş sublire de calcar. Este o adevărată. decalci­
fiere. Aceste osteoporoze se întâlnesc mai frecvent în fractu­
rile de război şi au fost studiate de Delorn~e. 

V AlroTia o~oasă calcară. rezultă din procesul de osteogene­
za de reparaţie sau mulalmne calcică locală cum ii zice Le .. 
rich şi Palicard. 
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Tratamentul t'racturilor îucbhe. 
Tratamentul ori cărei fracturi urmăreşte restabilirea in· 

,tegrilălei ahatomice şi a celei fiziologice. Pentru realizarea 
.acestui lucru trebue să luăm următoarele măsuri: reducerea~ 
-coaptarea, mentinerea şi reducerea la minimum atrofia mus· 
culară. 1· , 

Reducerea fragmentelor, este necesară pentru a restabili 
forma şi direc(ia osului fracturat şi a asigura o cât mai bună 
regenerare. 

Coaplarea. Capetele fracturii trebue apropiate cât mai in· 
tim. Acesta se face cu ajutorul extensiei şi contraextenzi 
·dacă e posibil manual, dacă este o contractie musculară se 
aplică aparatul de extenzie continuă şi dacă nu se poate face 
din cauza durerilor se face sub narcoză. In cazul când toate 
metodele încercate nu ajungem la rezultat recurgem la meto­
. da sângerândă. 

Verificarea radiologică este foarte utilă pentru a controla 
. exactitatea -reducerei. 

Menţinerea. Se poate face până la vindecare prin metode 
-conservative (mecanice), enumerate mai sus sau sângerând. 
Cele conservative sunt aparate gipsate, sau atele rigide, sau 

.aparate de extenzie, cu care putem produce menţinerea per­
manentă a capetelor, iar fortele de actiune sunt aşezate la 
distantă. 

Integritatea funcţională. Idealul este ca pe lângă o coap­
tare şi o men!inere bună,· să se evite atrofiile musculare, tur­
burările circulatorii şi altele, rezultate din cauza fracturei şi 

lipsei de functiune a segmentului fracturat. 
!mobilizarea se poate ob\ine prin următoarele mijloace: 

1. :Mijloace provizorii; 2. mijloace de fixare; 3. mijloace ae 
extenzie; 4. Trat. func!ional. 

1. Mijloacele provizorii. Acestea constau din toate mane­
vrele şi toate aparatele improvizate urgent cu scopul de a ne 
servii la mentinerea segmentelor fracturate, făcând bolnavut 
prin această, propriu ·pentru transport şi protejându-1 astfel 
de dureri şi complicaţii. Dintre acestea fac parte: lopătile ae 
lemn, coaje de copac, stuf, papură şi orice obiect util care il 
putem găsi tn locul unde ne aflăm. Pe câmpul de lupUl. apa­
ratele improvizate se fac din baionete, puşti pentru mem.oru 
'inferior şi fixate cu centure. 
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Mijloace provizorii, care sunt pregătite anume pemru a 
servi acest scop. Ele sunt lopă~ele, atele, făcute din lemn sau 
aluminiu, gutiere confeclionate din tablă de fier sau plasă de 
sârmă. Vom avea grije ca întotdeauna gutierele să le căptu­
şim inainte de ale intrebuinta cu vată sau în lipsă cu lână,. 
hârtie etc. 

Mijloacele de fixare le obtinem prin aparate g1psate. Este 
o metodă care prin ajutorul feşiilor gipsate aşezate în im·ul 
membrului asigură imobilizarea pentru coaplarea Şl menpue­
rea capetelor fracturate. Această tehnică e relativ foarte 
simplă. 

Cele mai importante a1larate de fixat·e 
pentru gumbă. 

1. Aparatul de gambă a lui .M aisonneuue. 
Acest aparat se compune din două alele lalrale şi una 

posterioară. Pentru confecţionare se ia lungimea distală dela 
jumătatea coapsei până la jumătatea dorsală a labei picioru­
lui. Lălimea acestei alele posterioare este jumătate din g~·osi­
mea gambei. Ea se compune din 16 foi. A doua alelă care in­
cepe dela acelaş nivel şi merge lateral se compune din 12 foi,. 
a cărei lălime variază cu grosime, bolnavului 10-15 cm. Du­
pă ce membrul a fost invelit bine cu vată şi in deo:seoi maleo­
Jele, se moaie atelele şi se aşează primadată cea posterioară 
apoi atela laterală internă şi ultima cea externă. 

Creasta tibiei se lasă liberă. 
Se trage o faşe şi se ţine 24 ore, apoi se scoate şi in locul 

ei aplicăm trei bande de emplastru, care se strâng proportio­
nal cu desumflarea gambei. Acest aparat a lui Maisonneuve 
este unul dintre cele mai bune şi practice aparate gipsate. 

2. Aparatul de mers a lui Delbet. Acest aparat se com~ 
pune din două atele laterale, care susţin două inele de fixare 
făcute din feşî gipsate care servesc pentru sustinerea aparalu~ 
tui; (a gambei), iar celălalt la partea inferioară la nivelul ma­
lealelor. ALelele laterale sunt formate fiecare din 24 foi de 
tarlatan pentru a avea rezistenta necesară pentru transmi­
terea greutăti corpului dela un inel la altul, Iara a permite 
deplasarea fragmentelor. El este aplicat după reducerea frac­
turei prin extenzie continuă şi nu după o reducere norm::llă 
care este întotdeauna imperfectă. 
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3. Tratamentul prin exlenzie a fracturilor. 
Singurul tratament nesângerând care va permite să pro­

ducem o tinere în pozilia optimă a capetelor fracturate până 
la o consolidare compieclă, este extenzia. Aici nu se ac\io-­
nează numai asupra axului longitudinal al osului, ci putem 
influen!a cu mult succes dislocările unghiulare sau de tor­
siune, ac!ionând transversal. Pentru a ob!ine un rezultat bun 
este nevoie ca fragmentele să fie coaptale cât mai ideal, şi în 
al doilea rând, să putem începe după formarea calusuiui miş­
cările funcpoonale. Aceasta este unica metodă care ne poale 
satisface aceste două cerin!e capitale. 

Alt avantaj mare îl ob\inem prin poziţiunea ~e semifle­
xiune a membrului, unde putem ajunge la o cât mai grabnică 
coaplare fiind muşchii relaxa!i. Prin extenzia permanentă se 
conditionează o stare de tensiune a muşchilor inflamati, se 
anihilează excitatia muşchilor, deci conditionează o întindere 
fiziologică a muşchilor şi apoi o retractare activă prin care 
se menjine elaslicilatea normală a muşchilor. Noi ştim că 

reactiunile musculare nu sunt atât de uşor de învins ca acelea 
ale corpurilor anorganice care urmează legea lui Hook (se 
extind în proportie directă cu forta care lucrează). La muşchi 
for!a de tractiune va fi egală cu alungirea la patrat, după le­
gea lui \Veber, deci cu cât forta de extensie va fi mai mare, 
cu atât şi irila\ia reflexă de retracjie a muşcliilor va creşte. 
Prin mişcările active, care ne permit acest tratament, vom 
influenta cursul sanghin şi linfatic şi vom înlătura pericolul 
permanent al trombozelor şi al anchilozelor atât de temute. 

Prin compresiune aclivăm resorb\ia hematomului şi for­
marea de calus normal. 

Desavantajele pe care le prezintă aceste aparate sunt mi­
nime fată de marele avantajii ce ne oferă. 

Tratamentul functional . . 
Acest tratament s'a făcut cu mult înaintea erei creştine; 

il intâlnim mai pe urmă la Greci şi Romani. La greci se ci­
tează şcoalele lui Asklepiades, Herodikos şi Hipocrates. Ro·· 
manii, care practicau educatia fizică pe o scară foarte întinsă, 
cunoşteau kineziterapia sub toale formele. .Mai târziu, în 
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esul mediu, este transmis de Arabi, il practicau Ambroise 
Parre şi Saint J ory şi apoi Bacon qe Verulam, Friedrich Hoff­
mann, Borner, Fuller, Bonnet, Tissat şi în secolul al XiX 
Mezger. 

Această metodă se caracterizează prin masaj asupra locu­
lui doril. Bazele ştiinpfice îl capătă acest mod de tratament nu­
mai în secolul al X V 111-XIX-lea. 

In anul 1887 Lucus Clwmpionniere a demonstrat acest 
procedeu spumî.nd că se dă prea mare imporlan!ă osului şi iie 
neglijează funcţiunea părjilor moi. La noi adep!i acestui pro­
cedeu au fost: dr. Leonte şi Petreni. Acest proceaeu este 
indicat în toale fracturile fără tendin\ă de deplasare, în 
fracturile cu deplasări mai mari sau cu tendin!ă de alu­
necare a fragmentelor, când deplăsările sau redus se re­
comandă schimbarea aparatelor cu şedin!e de masaj sau me­
toda mixtă. El prescrie şedin!e de masaj zilnic de 20 minute, 
făcute cu întreaga fală palmară a degetelor. Netezirele se fac 
in direc!ia circula(iei venoase cu începere dela extremitate: 
membrului spre focarul de fractură. Regiunea de fractură nu 
se masează niciodată. Prin masaj se produce resorb(ia lichi­
delor infillrate, se activează circula!ia şi se produce o ac!.iune 
trofică favorabilă. Mai târziu când s'a oh(inut o senza!ie plă­
cută în timpul masajului se trece la facerea mişcărilor pasivi 
în articula!ii. In timpul cât se execută nu e permis să fie du­
reros şi un chin pentru boli1av. 

Aparatele <le extensie pentru gambă. 
1. Extenzia continuă se poate ob!ine cu aparatul a lui 

Hennequin anume construit şi care dă rezultate destul de 
bune. Coapsa se aşează într'un zghiab de sârmă inclinat, iar 
gamba se pune într'o gutieră suspendată pe un scnpel. Bra­
ţele pe care se invârteşte scripetele cu aparatul de suspensie 
au înclinaţia plantară, iar. alunecarea scripetului este in ra­
port cu greutatea gambei. Puterea de extenzie se măreste prin 
aplicarea unei tracţiuni cu o bandă de emplaslru. ~ 

2. Extensia continuă prin suspensie după Schede; E o 
metodă !oa:te__ bună p~ntru tratarea fracturilor Ia copiii dela 
şase lu_m pana la 5 am. Această metodă se aplică la fractura 
coapsei. 
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3. Metoda Barclenhauer. :\ceastă metodă constă dintr'o 
-extensie indirectă prin bande de emplastru. El aplică banda 
mai sus de locul fracturat, favorizând astfel o compresiune 
şi deci o vindecare mai rapidă. El face extensiunea in direc­
tia osului longitudinal al membruiui; imobilizând astfel arti­
.culapunea şi nu permite o relaxare perfectă a muşchilor. 

4. Exlenzia continuă cu cui. Această metodă a fost imagi­
nată de Steinmann care se reducea la trecerea unui cui de 
.metal prin calcaneu şi i se adaplă extensia conlinu~r. 

Lamberl a făcut practit această metodă imaginâ.nd un 
.apara! format din două cuie de metal, unul se aşează la ex­
tremitatea superioară a libiei altul la caicaneu. Apoi cu două 
.atele laterale li se men~ine distanta unul de altul. Un dispozi­
tiv special permite a însuşi rotapunea fragmentului inferior 
şi opreşte aparatul îndată ce reducerea s'a obtinut. Acest apa­
rat al lui Lambert asigură deci o reducere aproape perfectă. 
Finocbiclto apoi Chutro au imaginat scări care exerseaza u 
(racţiune pulernicil asupra calcaneului trecând înaintea tenao­
nului lui Achille, tracpune care permite reducerea fracturilor 
oblice. Kirsclwer a imaginat extensiunea cu sârmă de o~ei 

trr.r nlă prin calcaneu şi pusă în tensiune formând coardă. 

1'rntameutul prin osteosinteză. 

Chestiunea tratamentul sângerând al fracturilor închise 
nu este ceva nou, ea are un trecut de peste 40 de ani. Şi cu 
toale acestea, autorii nu sunt to~i de aceiaş părere. Din prin­
··cipalele desbateri asupra acestui subiect reese net că se dis-
culă totdeauna aceleaşi puncte cu aceleaş argumente, fără a 
se ajunge a se găsi un teren de împăcare. · 

Iată pe scurt etapele prin care a trecut osteosinteza şi. 

·•Care este stadiul actual al chestiunii. 
Ideea de osteosinteză s'a născut din preocupările şi difi­

cultă(ile întâlnite de chirurg uneori, la restabilirea cât mai 
perfectă posibil axul fragmentelor fi·aclurate şi menţinerea 

·~oaplări după reducere. 
Primele încercări sau făcut de Flaubert şi Rouen în 1838. 
In 1850 Velpeau, Rigaud făcură înşurubarea osului cu 

-<Cui de 'fideş, apoi Fouvel, Listre pe la 1873 aveau deja 
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observatiuni de suturi osoase a fracturilor gambei. Cu asep­
sia, osteosinleza luă o mare desvoltare. La al XV-lea congres. 
German de chirurgie, în 1886, Hausmann menpona că el a 
întrebuinţat plăci metalice. 

La acelaş congres, dar în 1892, Pfeil Schneider, raportă 
13 cazuri de intervenţie precoce în diverse fracturi, fapl care 
a determinat pe Bergmann să spună "că dacă noi nu vom. 
protesta, vom fi complicii". 

In Franţa, în acelaş timp Roux de Brignolles, prezenta 
la societatea de chirurgie din Paris, mai multe observatiuni 
de fracturi vindecate prin sutură osoasă. 

Insă progresele realizate în această metodă se datoresc 
lui: .\rbuthnat Lane, A. Lambotte, Tuffier, Giuvara, Iacobo­
vici. Aceştia au perfecţionat tehnica în cele mai mici detalii 
şi au arătat toate beneficiile ce se pot obţine prin intervenţia 
sângerândă. 

Tuffier şi Laubet au scris primul raport asupra acestei 
chestiuni la congresul international de Chirurgie. 

Prima chestiune care Lrebuea desbătută la congresul chi­
rurgical din 1911 era; osteosinteza în fracturile închise şi re­
zultatele obtinute până la data congresului. Rapoartele fură 
făcute de Alglave şi Berard; primul indica metodele pentru 
fiecare lip de fractură, iar al doilea justifică indica!iile tra­
tamentului sângerând şi făcu o paralelă între rezurtatele ob­
!inule pe cale sângerândă şi cele nesângerânde. Thiet·y, la 
congresul societăţi de chirurgie din 1924, comunică rezulta­
tele. ob\inute asupra a 35 cazuri prin osteosinleză. In contra 
lui se ridicară chirurgi cu multă expeerienţă în tratameentul 
sângerând al fraclurilor ca: Alglave, Auvray, Dujavier, De­
helly şi Guillat, Fredet, Mathieu. Maucloire, Ricli.e, Robineeu 
care .au precizat şi cazurile în care trebue intervenit. 

Lambatte in 1925 a comunicat rezultatul precis asupra a 
60 de cazuri şi impresiunea sa foarte favorabilă bazându-se· 
pe 1000 de cazuri de osteosinteză. 

In general această metodă este indicată în fracturile re­
cente, în fracturile deschise şi subdermice în interpunere de 
părţi moi, fracturi prin smulgere, în dislocări mari, dacă nu 
se poate repune pe altă cale, fracturi oblice helicoidale frac-
turi multiple. ·' 

Se deosebesc două feluri de ostesinteze: a) compuse q.i.n 
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.material fix, care va rămâne permanent fixat şi b) din ma­
terial ce se îndepărtează. S'au imaginat o serie de dispozitive 
pentru fixare, ca scoabe, şuruburi, plăci metalice, cuie fixa­
toare externe etc., însă aici nu este locul de-a descrie toate 
metodele acestea. 

Prin faptul că se produc exostoze abnorme în jurul aces­
tor corpii streini, apoi osleile şi asteomielile şi chiar infec\ii 
s'au observat în 30% din cazuri, în fractura diafizelor nu 
poate fi aplicat cu prea multă încredere. Intotdeauna să în­
cercăm metodele nesângerânde şi numai atunci când suntem 
-convinşi că rezultatele obţinute nu ne satisfac, ca cele sânge­
rânde, s'o întrebuinţăm. 

Ih·acturile închise ale gambei. 

Dintre toale fracturile, acestea ale gambei sunt cele mai 
.frecvente. 

Inainte de desvollarea sportului: automobilism, şchii, pa­
tinaj, football, săniat şi călărit ele reprezentau 1 / 3 din totali­
tatea fracturilor. Mai mult din totalitatea fracturilor mem­
brului inferior ele reprezintă 50%. 

Aceste fracturi se împart: a) în fracturi ale treimei supe­
.rioare; b) în partea mijlocie; c) în treimea inferioară: 

Fracturile treimei superioare. 

Această categorie cuprinde toate fracturile celor două 

•oase produse între tuberozitatea anterioară a tibte şi o li­
nie care ar trece prin gaura nutritivă a sa; iar pe veroncu in­
fr'un punct oarecare. 

Ele au fost descrise de Richet şi Cazeneuve (1875), d.e 
Heydenreich în teza sa din (1877), Hamei şi de Boiussiere. 
Ele sunt mult mai putine la număr, ca acelea a allor segmente 
ale gambei. In regulă generală în aceste fracturi este fractu­
·rat şi peroneul. 

Fizio-patologîa. Heydenreich studiind pe 35 de cazuri so­
luţia de continuitate a găsit că ea ocupă: în 12 cazuri limita 
.O.intre unirea superioară cu treimea mijlocie; în ';:1. llmit:l r~-



traiului superior; în alte 9 se găsea la mică dislan\ă de tube:... 
roziLatea anterioară; iar în 5 se află la nivelul tuiJerozităţei. 

Linia de fractură este aproape transversală şi foarte mult 
dantelată. Dacă este oblică în jos înainte se produce o dublă 
deplasare: 1. urmând circonferin~a, segmentul subiacent al 
membrului se aşează în rota\iune internă sau externă; 2. ur­
mând direc\iunea, fragmentele formează un unghiu deschis. 
inainte, quadricepsul cu insertia tibială trage inainte, gemeni 
trag diafiza înapoi. Perineul este fracturat într'un punct va­
riabil. 

Cele mai multe din aceste fracturi sunt produse de cauze· 
directe, numai J;{1 se atribue celor indirecte. 

Ele' pot rezulta: dintr'o cădere pe călcMu (prin flexiune 
exagerată cazuri f. rari), prin dtderea corpului înainte şi pi­
ciorul fiind fixat printr'un obstacol, (prin o rota(ie a gambei 
şi torsiune combinată cu contracţiunea musculară). 

Simptome. Intre multele semne care sunt aproape comu­
ne acestor fracturi, trebue notat revărsarea de sânge, care 
aici este foarte mare şi care difuzează o parte dealungul gaiu­
bei iar o parte spre coapsă, apoi hematoame, flicte. 

Acest hematom maschează în cele mai multe cazuri cre­
pitatia şi explorarea se face dificil. Genunchiul este extins de 
o hemartroză însemnată, cauzând artrite anchilozate si a tro­
fia muschiului triceps. Prin compresiunea care o face. fără să 
existe leziuni nervoase însemnate, poate să producă în unele 
cazuri o ischemie care duce la gangrenă şi ca rezultat final 
ampula!ia membrului. Consolidarea se fac.e in mai mult de 
2 (două luni) depinzând, bun în(eles, de factori amintiti in 
partea primă. Să avem grije in timpul consolidări ca să nu 'fie 
prins in calus nervul sciatic popliteu extern, contrar vom avea 
un punct nevralgic. 

Tratament. La bătrâni se poate mărgini numai la o eva­
cuare a hemalomului prin punctie, apoi se face reducerea pe 
cât mai bine posibil şi se aşează după acea într~o ~:rutieră pla-­
nă în.tinzându-se in sus până la jumătatea coapsei,t:>pi.ciorul în 
unghml drept pe gambă şi se face extenzie continuă (Lorenz 
Bohler). In caz de fractură cominutivă se face osteosinteză şi. 
ce1·clajul fragmentelor, la cei adulţi. 
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li'racturiie extremităţei superioare propriu zise. 

Aici se disting: 1. fracturi par(iale (smulgerea tuberozi­
lă(ei anterioare sau ruptura unuia din conclili); 2. fracturi 
totale care interesează partea superioară a libiei, deasupra 
tubcrozi la Lei anterioare. 

Fracturile în această regiune sunt relativ rar Tanton pâ­
nă în 1916 nu adunase decât 63 de cazuri. Barbillan până in 
1926 a adunat 102; :l\'Ioreai1, ~Ioutier, Debrelly, Cabanie, Bur­
ghi şi Hofhnann au adunat un total de 160 cazuri. 

Aceste fracturi după ei se întâlnesc mai des iarna şi dela 
40 ele ani în sus, vârstă dela care incepe rarefierea oaselor. 
Cu privire la sex, bărhali sunt cei mai expuşi din cauza ocu­
paţii lor mai propice fracturilor. 

Pentru cei mai mul!i autori, fracturile tuberozităţii inter­
ne sunt mai frecvente, ca cele ale tuherozilăţei externe. 

Fracturile par(iale. Pentru a preveni o cădere inapoi, in­
dividul face o f orlă violentă ele redresare, quadricepsul se 
contractă brusc şi smulge luberozitatea anterioară. 

Lucrul acesta se poate oiJserva mai bine la tineri (fiindcă 
osificarea ţine până la 20 ani). Fracturile uniconcliliene (frac­
turile cuneene) ale tihiei sunt mai bine cunoscute după radio­
grafie. Aceste fracturi succed căclerele pe călcâiu. 

Fracturile totale. Se întâlnesc mai rar sub 40 ani. Ele re­
zultă fie din o violenţă directă aplicată la punctul ele ruptură, 
fie din cauza căclerilor frecvente pe călcâi. Platoul tibia! se 
desprinde prin o linie transversală, regulată, clantelată, sau 
linia de soluţie urmând drumul unei curbe cu convexitatea 
superioară. 

In aceste fracturi cleobiceiu peroneul nu este interesat. 
Un simptom caracteristic al acestor fracturi este umflarea 
consi"clerabil a genunchiului, prin transvazarea sângelui peri 
şi intraarticular, deplasarea poate să fie; mobilitatea anormală 
se reduce la o senzaţie de alunecare simtită când palpăm la 
nivelul fracturei. Un semn foarte bun este deplasarea exter­
milă(ei superioare şi prin această mărirea in lărgimea ace'itei 
exlremităti. 

Tratamentul este acelaş ca la fracturile precedente. 
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Fracturile în treimea mijlocie. 
In acest capitol sunt aşezate toate ~1~ac~turile ca:e. s: pr~­

duc sub linia care trece sub gaura nutn'liva a osulm tibml, m 
partea superioară; iar în partea inferioar~ la. u.n lat ~e ~1ână 
deasupra liniei ce ar trece prin articulaţw t1b1o tarswna .. 

Atât tibia cât şi peroneul pot să se fractureze în por~m­
nea lor mijlocie. Deobiceiu aceste fracturi se produc sub ac­
ţiunea unei forţe directe (loviri de picior; lov~re de b:o-I.Oll~ 
trecerea unei ro!i). Linia de fractură poate h .transversaia 
sau oblică. Fracturile transversale se produc mai mult sGb 
ac!iunea forlei directe, iar cele oblice sub ac\iunea forţei apli­
cate indirect. Ex. O persoană în cădere de pe o scară i se 
prinde piciorul între două trepte ale scări, pe acest punct de 
sprijin gamba se rupe, aici trunchiul joacă rol de pârghie. 

Fractnrile treimei Jnferioa1·e. 
Fracturile V. 
Aceste fracturi se produc la locul de unire al treimei in­

ferioare cu treimea mijlocie. Ele au fost descrise de Gosselini 
.1855. Ele se caracterizează prin: 1. constanta locului; 2. mo­
dul de producere; 3. pericolul frecvent al lor. 

Anatomo-patologic. La aceste fracturi distingem trei ca­
ractere: 1. sediul; 2. forma oblic tăiată; 3. fisurile care se pre­
lungesc uneori până la nivelul arliculaţiei tibia tarsiană. 

1. Sediul. Linia de fractură variază cu mecanismul: în 
fracturile directe, ea se află la punctul unde activează forţa; 
în fracturile produse prin flexiune, torsiune, sediul pe tibia 
este la unirea treimei mijlocii cu 1

/ 3 inferioară. Peroneul nu 
se fracturează la acest nivel, el se rupe la căţiva centimetri 
deasupra fracturei tibiei. 

2. Caracterele. Jn majoritatea cazurilor linia de fractură 
este oblică, deobiceiu urmează de sus în jos din'napoi inainte 
şi din înafară; înăuntru dispozi(iunea oblică inversă este rară. 

Fracturile produse prin torsiune, atât tibia cât şi pero­
neul se fracturează cam la acelaş nivel. Din aceste fracturi 
rezultă fragmente a căror formă este următoarea: cel supe­
rior, foarte oblic tăiat înainte şi înapoi, forma unui V plin, al 
cărui vârf inferior răspunde feţei interne a osului, în timp ce 
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1napoi el conslitue un V deschis cu vârful întors sus; din con­
tră tragmenlul imenor prezintă înainte un V deschis pentru 
a intra varful fragmentumi superior şi inapoi un V plin care 
e~te introdus in scobitura txistenlă. Aceste fracturi au fo:.;t 
numite spa·oide de Gerdy, helicoidale de Leriche. 

3. Al treilea caracter este existenţa fisurei helicoidale care 
}Jarcurge lragmentul inferior. Pleacă din unghiul intrat al V 
mferior descinde conturnând fala internă apoi fala posterioa­
ră a libiei şi intră in ani<.:Ula\la ubw-tarsiană. 

Mecanismul. Fratcurile acestea se produc la nivelul uniri 
treimi mijlocii cu treime inferioară fiindcă aici este punctul 
cu rezisten!a cea mai mică. In partea superioară tibia este 
prismatică şi lriunghiulară, în partea inferioară ia o formă 
cilindrică. Leriche a stabilit că tibia are o rezisten!ă de 10 ori 
mai mare la extremitălile sale ca la acest nivel susceptibil de 
fracturat. 

Forma oblică a fracturei şi fisura în spirala aproape in 
regulă generală se produce prin mecanismul de torsiune, de­
monstrat de Tillaux, Leriche, Koch şi Biermann. 

De exemplu: un individ când fuge, cade din cauză că pi­
. ciorul ia fost menţinut fix de o groapă sau făgaş, în timp ce 
corpul trăgând piciorul, execută o mişcare de rolatiune. l\Iiş­

·Carea de rota!ie intervine aproape în toale cazurile de frac­
turi în aceasta parte a gambei. 

Koch şi Biermann au putut obţine o fracţiune în V prin 
răsucirea libiei, precum şi o fisură spiroidă. 

Tillaux a stabilit că această crăpătură spiroidă este de­
terminată de presiunea verticală produsă prin lorsiune. 

Peroneul nu se poate să se fractureze decât secundar în 
·cădere, atunci când individul încearcă să se scoale (ridice). Se 
ştie, că celebrul Percival Pott căzând pe stradă, trecători gră­
bindu-se să-I ajute ca să se ridice, atunci el le-a răspuns, am 
tibia fractură, nu vreau să mi se fractureze şi peroneul, ru­
perea lui se face cu 3-5-7 cm mai deasupra fracturei tibiale. 
In alte cazuri fractura lui este în continuarea liniei de frac.:­
tură a libiei. 

Simptome. In fracturile recente cu deplasare, simptoma­
tologia este alâl de caracteristică, încât diagnosticul îl punem 
numai printr'o singură inspec!ie. Tumefierea nu este atât de 
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pronun(ală srt mascheze deformapa, deviaţia .ŞI scurpmea 
gambei, rezultate din deplasările fragmentelor. ~ . 

1. Piciorul basculează înafară din cauza depalan frag-

mentelor inferioare. 
2. Există o defonnaţie unghiulară a gambei, cu proemi- · 

narea fragmentul tibial inferior sub piele. Dacă prelungim pe 
picior partea inferioară a crestei Libiale ne vă cădea înăuntru 
piciorului. · 

3. Există o scurtime a membrului rezultată din deplasa­
rea fragmentelor şi care se măsoară luând ca reper l~lbercu­
lu lui Gerdy şi maleola externă. 

4. Mobilitatea anormale şi crepilatia se constată foarte 
uşor, însă nu trebue căutată in toale cazurile. Impotenla este 
complectă: bolnavul nu-şi poate ridica călcaiul de pe pănul.nl. 
In fraclurile cu deplasări şi examinate la mai multe ore după 
accident vom găsi următoarele semne. · 

1. Tumefierea aici este atât de pronun(ată că maschează 
în cea mai mare parte simptoamele precedente. 

2. Pe partea anlero-exlernă a gambei se găseşte o vastă 
echimoză. 

3. Se găsesc flicte cu un con\inul lichid citrin, apoi ro;o,­
cal (semnul lui Chassaignac), rezultând din jena circulatorie. 

4. Tre.săriri musculare, indeosebi la alcoolici, provocate 
prin sdren(uirea muschilor de fragmente osoase. In fracturile 
tibiei şi ale peroneului, în partea superioară, dacă este lezat 
nervul sciatic popliteu extern, găsim paralizia exlensorilor. 

Diagnosticul radiologic. Radiografierea trebue făcută a Lât 
din fală câl şi din profil. Dacă bolnavul este văzul imediat 
după accident este mai bine a se face reducerea şi imobiliza­
rea, pentru a înlătura Lumefierea şi formarea de flicte. 

Complicaţiunile. Complicatiunile se întâlnesc mai des ca 
la alte fracturi. Unele se arată mai de timpuriu altele mai 
târziu, în momentul când bolnavul caulă să meargă, allele ţin 
de pseudoartroză allele de formarea calusului vicios. 

Complicatiile precoce. Se pol să se rupă vasele tibiale an­
terioare sau posterioare, dând naştere unui hematon difuz, 
tromboze susceptibile a produce embolii, atunci când bolna­
vul încearcă să meargă. 

Complica{ile tardive sunt turburările circulatori mai ales. 
la cei varicoşi, paralizia sciaticului poplileu extern comprimat 
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de calus la nivelul gatului pcronier fraclurat. IntărL:lerea con­
solidări şi pseudoartrozele în fraclurile gambei sunt destul de 
des, ele pot ţine 1. de un focar de osteomielită; :.'.. mlerpunt:­
rea unei mase musculare, frecuentă în fracturile oblice sau 
spiroide; 3. în reducerea neprfectă a fragmentelor. 

Evolutia şi prognosticul. Pentru formarea de calus, la 
membrul inferior, trebue un timp mai lung, decât îi trebue 
celui superior; în termen mediu trebue 30-40 de zile. · 

Prognoza depinde de locul fracturei şi felul ei, ue timpul 
cand se prezintă bolnaYul, de etate şi de alte maladii. 

Tratamentul. Ceiace urmărim intr'o fractură prln trata-. 
ment, e să ob!inem un rezultat funcţional cât mm normal 
dec<H coaptarea anatomică 1deală. 

Se face reducerea, coaptarea şi apoi menţinerea cu aju- · 
tont! aparatelor descrise in partea primă. Pentru a n.e asigura 
că aceste manopere au fost făcute corect şi putem să ne aş­
tt'pltnn la un rezultat bun, le vom controla cu aparatul Ront­
gen. Calea sângerânclă o vom intrebuinta-o numai când ne 
am asigurat că rezultatul pe calea nesângerânde va fi inferior 
acestui tratament. 

Fracturile extremitătei inferioare ale 
' oaselor gambei. 

Aceste fracturi se impart în două grupe: 
I. Fracturi malealare. 
li. Fracturi sup1·a malealare. 
I. Fracturile malealare. Aceste fracturi sunt foarte frec­

vente. Au fost studiate de Dupuytren, rviaisonneuve, Bonnet.. 
Tillaux şi ·Longhigaux ·cari le-au reprodus şi experimentaL 
pentru a le des~operi mecanismul. 

Quenn în 1912 a propus o clasificaţie nouă, aupă sediul 
liniilor de fractură. 

Etiologia. Fractura maleolelor se produce foarte rar prin 
cauze directe: aproape întotdeauna au o cauză in directă. Acea-· 
sta constă din înclinarea puternică a piciorului pe · gamba 
mentinută fix, sau a gambei pe piciorul imobilizat. In sfâqit. 
mişcările exagerate laterale, cu delimitarea cărura sunt în-­
sărcinate maleolele iarăşi le cauzează fracturarea. In ultima_ 
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.analiză Lotul se referă la mişcările forjale ale aslrogalului în 
scobilura Libio-peroniene. In mort normal scripelele astra­
galian face numai mişcări de flexiune şi exlensiune şi în foarte 
mică măsură mişcări de laleralitate. Maleola internă execută o 
uşoară rolajie în jurul maleolei externe . 

.Malealele se pol fractura: printr'o mişcare forjată, fie de 
.aducţie şi de rotaţie internă, fie de abduqie şi rotatie ex­
ternă. După Quenu, în maleola externă se distinge două seg­
mente: 

1. Segmentul inferior, sau maleola propriu zis, care se 
numeşte por!iunea geniană a malealei: 2. portiunea corespun­
zătoare uniri Libio-peroniera numită porjiunea supra geniană 
a maleolei externe. După el fraclurile bimaleolare se împart 
Jn două grupe: 

A) F1·acttwile bimaleola1·e. 

Prima grupa. Fracturile izolate. 

'1. Maleola internă 

2. Maleola externă J geniene l supra- geiene 
l 

Marginale 
Parcelare 
Transversale 
Oblice 

1 Cele mai frecvente 

3. Fracturi marginale anterioare ale tibiei. 
4. Fracturi marginale posterioare de tibiei. 
5. Fracturi uniforme al marginei externe tibiale. 

Grupa a doua. Fracturile asociate. 

l 
Maleola internă. şi peroneu 1 
(cu sau fă.ră d'iastază., cu J 

·sau fă.ră. fracturarea margi- l 
nei tibiale). 1 

l 
B) Fractw·ile tibio-maleola1·e. 

1. Fracturile bimaleolare bi­
geniene. 

2. Fracturile bimaleolare geni­
supra-geniene. [Oupuytmn Joase). 

3. Fracturi geni-supra-maleo­
lare sau Dupuytsen tipice. 

4. Fracturi geni-peroniene şi 
înalte. 

. ~c~s~e fracturi se deosibesc de cele bimalealare prin fap­
-tul ca tlbw este ruptă în Lolalilale la nivelul cnifizei inferioare . 
. Recunoaşterea lor se face sigur, numai prin -radiografie. 



Fractnl'ile maleolai·e prin abductiune. 
' 

Aducpunea fortală a piciorului poate produce: 1. rupe­
rea ligamentului lateral extern; 2. smulgerea vârfului malear 
extern; 3. dacă mişcarea se continuă, se poate rupe maleala 
sub apăsarea oslragabului sau să se rupă in lungul mărginei 
anterioare şi acestea sunt fracturile lui \Vagstuffe sau fractu­
rile verticale ale malealei externe ale lui Le Fort. 

Simptome şi diagnostic. In fractura maleolei externe prin 
smulgere bolnavul are piciorul intors înăuntru, după accident 
poate să mai meargă, mişcările de lateralitate sunt ciureroas~ 
explorând maleola prin presiune provocăm dureri, durerea 
e~Le limitată (deasupra şi dedesuptul punctului dureros du­
rerea este foarte mică. In fracturile bimalealare prm adduc­
ţie, tumefierea este pronun!ală de ambele părti şi piciorul in 
varus. Un semn patognomic este balotarea sau jocul aslraga-­
bului. In fracLurile verticale ale malealei externe tip \Vag­
slaffe. Le Fort se găseşte in şan(ul premalealar extern lume­
fiere şi echimoze lărgirea maleolei în sens anlero-posterior şi 
durere limitată dealungul malealei pe marginea anterioară. 

Evoluţia şi prognoslicul. Aceste fracturi sunt benigne şi 

se vindecă fără să lase vreo deformaţie. 
Ele se vindecă în general in 30-35 de zile prmtr·un ca­

lus osos. 
Tratamentul. Fracturile unimalealare fără deplasare se 

tratează prin masaj al piciorului, fără a atinge focarul de 
fractură şi fără a face mişcări de extenzie piciorului. Bolna­
vul incepe să meargă cam la 20 · de zile. 

In fracturile bimaleolare prin adduqiune se face reduce­
rea aşezându-se piciorul în unghiu drept pe gamba şi se imo­
bilizează în alele l\fisonneuve sau aparatul ambulator al lui 
Pierre Delbet care dă rezultate foarte bune. 

Fracturile bimaleolare prin ab<lncţiune. 
(Fracturi Dupuylren). 

Fractura care are sediul pe peroneu dela 5-12 cm de-­
asupra malealei peroniere, fractura malealei interne şi uneori 
şi epifiza tibială inferioară poartă numele de fractură tip, 
Dupuytren. Autori englezi o numere fractura lui Pott. 

Linia de fractură incepe pe peroneu la 5-6 ce deasupra~ 
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punctului maleol;r extern şi este oblică înainte, în jos şi ină­
. untru. 

După inăl!imea liniei de fractură dela peroneu avem frac-
turi Dupuytren înalte şi fracturi Dupuytren joast:. 

Fracturile Dupuytren cu al treilea fragment libial se lm-

_part în: 
1. Fracturile tubercului antero-extern al Libiei; 
2. Fracturi marginale posterioare; 
3. Fracturi marginale anterioare. 
Simptomele. La inspectie se constată o deforma\ie foarte 

_proeminentă, care denotă o dublă sub luxa!ie a piciOrului in 
afară şi 'inapoi, echimoze care se intind in sus pe gambf't. 

Sub luxa!ia în afară are următoarele semne: 
1. Piciorul este deplasat în afară axului gambei. 
2. Piciorul este în valgus. 
3. Pe regiunea externă a gambei se constată o creast}i 

care este capul peroneului fracturat. In subluxaţia înapoi gă­
sim: 1. Dosul piciorului este prescurtat, in timp ce călcâiul 

· este mult aruncat înapoi. 2. tendoanele extensorilor degetelor 
sunt ridicate înainte. 

Evolutia şi prognosticul. Evolu!ia acestor fracturi este 
. adesea agravată prin viciile de consolidare şi turburările 

trofice. Consolidarea se face foarte greu din cauza irigări in­
suficiente sau săracă din această regiune şi periostul este 

·foarte slab reprezentat de unde rezultă că mult timp cal usa 
va sta în stare fibroasă până să se osifice. 

In fracturile Dupuytern propriu zis, prognosticul, cu uşoa­
r.ă diastază este in general bun, în cele cu diastaza pronun[ată 
prognoslicul este mai grav. 

Tratamentul. In fracturile Dupuytren propriu zis se face 
reducerea şi imobilizarea fragmentelor într'un aparat gipsat. 

Procedeele de reducere sunt: acele al lui 1\-Ioisonneure: 
· 2. acela al lui Pierre Delbet. 

Procedeul lut Maisonneuve. 
Acest procedeu se face sub anestezie rahidiană. Tehnica 

se execută in trei timpi: 1. Se suprimă sub luxatia piciorului: 
- 2. se suprimă diastaza tibio-perinieră apropiind malealele: 3. 
se suprimă căderea piciorului înafară, ducându-1 în adduc!ie 
·forţată. 

j 
1 

1 

1 



Metoda lui Pierre Delbet. 
Ea dă rezullate superioare precedentei, chiar când există 

şi o diaslază accentuată. Reducţia se face perfect sub exten­
. sie continuă. 

In fraclurile Dupuylren cu fragment tibial fragmentul 
_posterior al Libiei prin flexiune puternică a piciorului, exe­
culancl mişcări alternative de flexiune şi de exlensmnc ;;i se 
fixeazrt piciorul pe gambă nu în unghiu drept ci ascuţit. 

In caz contrar se va face reducerea pe cale sangerândă. 
Focarul de fractură poate fi abordat prin una din căile t•r­
:măloare: 1. calea transcalcaneană preconizată de Alglave în 
1922; 2. calea transtendinoasă fixată de Pierre DelbeL şi Picol 
sec!ionând tendonul lui Achille: 3. calea retro peronieră lu­
xânclu-se lendoanele peronierilor înainte peroneurui preconi­
.zată ele Gatellier şi Chaslang in 1924. 

Ft·acturile supra-maleolare. 
După Malgaigne se înţeleg acele fracturi care au sediul cu 

'2 sau 3 cm. deasupra arliculaţiei tibio Larsiannă. Val1s spune 
··Că in această grupă trebue băgat toale fraclurile care ~c pro­
duc în partea inferioară a gambei pe o intindere de 7 până 
.Ia 8 cm., fără a interesa arliculal·ia Libio-tarsiană. 

Anatomo-patologie. Ambele oase ale gambei sunt fractu­
rate cam Ia acelaş nivel. Linia de fractură câte odată este 
transversală clar de cele mai multe ori este oblică în jos şi 
inainte. 

· Barberousse şi Valles ati descris şi o a treia vari~tate în 
-care linia de fractură merg invers, adică in jos şi inapui. Frag­
mentele formează un unghiu deschis atât înainte, cât şi inapOI 
şi înăuntru, este o deformaţie în reducere. 

Tratamentul constă în reducerea fragmentelor şi aplica­
rea unui aparat gipsat sub anestezie. Aparatul Delbct 'llintit 
mai inainte în aceste fracturi ne dă rezultate foarte bune. 

Reducerea pe cale sângerândă se face fixând fragmentele 
,eu un cui Lambotte. 
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Statistica ft·actui•ilot• închise ale gambei în clinica 
t:hh•ngicahi din Cluj în timp de 14 ani. 

CI> 

-.:; "' :; E ., 
'i :s :3 :z: z U.J 

Diagnosticul clinic 

t--7-

1 t. S./47 econom Fr. gambei st. 
2 L. Cs. 26 oficiant " " dr. 
3 E. C. 28 casnica • • " 
4 D. G 67 ecouom " • st. 
5 V. 1. 40 cantor " • .. 
6 N. B. 3 copil " • 
7 1. G. 31 medic " • sr. 
8 V. P. 4 copil N n • 

9 C. H. 13 • ., • ar. 
10 T. V. 54 mecanic • " ~ 
Il f\.M. 15 elev • .. • 
12 C Gh. 191 muncitor " " • 
13 ), C. 44 ,. n " St. 
14 L. S. 51 plugar • " dr. 
15 O. 1. 14 elev fr. mal. ext. dr 
16 T. f. 56 muncitor " • " st. 
17 C. 1. ;,5 cismar fr. spir. a tib. dr. 
18 C. L. <!4 lunci. fr. g. in st. •/3 mijl. 
19 S. C. 60 plugar Fr. t. trans. 1/ 3 mijl. 
20 V. 1. 4t mâ~elar fr. peroneului dr. 
21 B. 1), 17 croitor fr. tib. st. 1/8 mijl. 
22 T. L. :.!1 lucrător Fr. mal. ext. dr. 
:t3 ). B. i!O casnica " • int. 

1
241 H. 1. 34 muncitor fr. tib. st. •j3 inf. 
25 Gh. 1. 19 .. " mal. a gamb. dr. 
26 O. V. 29 mecanic " • st 
27 1. J. 56 plugar • sp.atib.dr.'/3 m. 
28 L. 1. 12 lucrător • gamb. dr. 1/ 3 m. 
29 P. V. 21 student • mal. st. 
30 Gh.G 57 lnvă!ător • sp.atib.dr.l/5 inf. 
31 H. F. 33 lucra1or " tib. st. 
32 C. V. 28 plugar • gamb. st.'/8 sup. 
3.3 1. c. 59 tâmplar * suoramaleolar a oerm.dr. 
34 1\. C. 19 plugar " gamb.ar.l/8 mij. 
35 V. C. 12 elev " " • " inf. 
36 C. D. 65 plugar • ., dr 
37 D. 1 25 mecanic fr. blmaleolară st. 
38 L. H. 58 chelner f'r. gamb. dr. 
39 S. H. 14 elev • ., • '/s mij. 
40 1\. 1. 47 lucrător • tib, dr. 1/ 8 mij. 
51 M. 1. 55 plugar • • st. 
42 ~. s. 25 funct. • trans. a oamb. dr}f.inf. 
43 R. M 36 bucatăr. " gamb. st. 
44 M. L. 21.1 ghicit • oamb. d1. rau consolid. 
45 S. R. 58 econom • gamb. dr. 
46 S. 1\. 42 plugar " mal. ext. dr. 
47 M. f. 55 muncitor • peroneului st. 
48 M. O. 44 casnica ,. t!b. st. 1/ 8 inf. 
49 M. M. 26 plugar Fr.suor.·mal.tib.si lr.oer,./,lnf. 
50 M. B. 27 agronom fr. gamb. dr. 1/ 8 inf. 

Tratamentul 

Rparat gigsat vind. 
Rp.Maisonneuve amel 

vind. 

gipsot. 

• 
,, 

., 

" 

. " Rep.atele gips ale 
Red. ap. gips. 
f\p. gipsat 
Ex. Bardenhauer 
1\p. gipsat. 

" 

am el. 

vix;'d 
am el 
vind. 

• 
" 
" am el. 

vind 

" 
" 

a~el. 
vind. 
am el. 
vind, 

" am el. 

p. c. v. 
" " " vind. 
E~tenpie .. 
Rp. gipsat p. c. v. 
Osteosinteza. cercla1. Atela vind. 

" f\p gips. " 
Ex iardenhauer. Osteosint. • 
f\p, gipsat p. c. v. 

" . " " .. .. cu ao. oio. 
Ext Bardenhauel. Ao.Bios. vmd. 
Ex. Bardenhauer • f\p. gipsat 

" " 

Intrare şi 
eşi re 

Obsetvatii 

7!1-llll 
() lll-10 lll 
6 111-9 lll 
l5V-2Ylll 
17 Vl-1 VII 
-!:lVI-30VII 
lb X -19XI· 
19X-11Xll' 
11Xl•-16XII 
11Xli-25Xl 
16Xll-2oXII. 
21Xll-30XII 
10 lli-131V 
8 'il-20Vl 
~4Vll-5Vlll 
4 lX-7 IX 
18 Xl-2 1 
27 Xll-3 Il 
11Xli-17Xll 
81V-151V 
7 IX-Il X 
14 X-22X 
2~Xl-l XII 
26Vll-8IX 
6 Xli-9XII 
24 Xl-30 l 
5X•l-14Xll 
12XJ-:a XII 
i4XIl-17Xll 
11 Xll-1911 
8 X-24 XII 
~~ 11-26 III 
15 l-18 1 
12 111-21 III 
3 11-6 Il 
t61V- 241V 
20 IV-27 V 
1 1-181 
24 1-20 lll 
12Jll-28111 
18 1-26 1 

o"steosinteză 
Extensie Bard. 
Osteosinteză 
Osteosint. cu olaca lamb. 
f\tela gipsată 

" .. 

5 Vll-7 1 
8Vll1-381X 
26V!I-24VIII 

a~el. 24 X-11 X! 
vind. 5Vlll- 17 IX 
amel. BIX-23 IX 

o;teosint;ză 
Ap. gipsat 

" p. c. v. 

• 

24Vlll-28Vll 
9 Vl-8 VII 
9 Vl-28 VI 



Q) 

Q; 
E 
;::! 

:z:: 

51 1. F\. 38 
52 T. Gh. 36 
53 T. 1. 37 
54 1. s. 26 
55 C. T. 46 
56 1. 1. 56 
57 c. 1. 52 
58 R. V. 26 
59 R. M. 22 
6l M. 1. 5:!. 
61 P.O. 50 
62 s. s. 55 
63 1. s. 16 
64 V. T" 56 
65 N.l. 12 
66 Sz. S. 40 
67 B. S. 62 
68 M. T 21 
69 c. f\. 20 
70 V. O. 48 
71 B. 1. 58 
72 Ş. s. 21 
73 B. V. 17 
74 F. V. 21 
75 B. E. 13 
76 c. v. 28 
77 M.M. 44 
78 D. Şt. 38 
79 1~. R. 38 
80 L. s. 10 
81 c. c. 22 
.82 T. V. 23 
83 M. C. 46 
84 K. G, 17 
85 B. 1. 13 
86 K. S. 14 
87 K C. 4 
88 M. F\. 77 
89 S.M. 31 
90 P. 1. 4 
91 V. B. 67 
92 1. s. 18 
93 R. N. 29 
94 f\. N. 40 
95 1. s. 15 
96 G.Gh. 40 
97 K. 1. 31 
98 f\.Gh. 30 
99 D. T. 14 

100 M. 1. 55 
101 c. F\. 13 
102 B. 1. 32 
103 o.s. 42 

casnică 
dulgher 
plugar 

zid~r 
plugar 
agricult. 
muncit. 
lucrăt. 
a gri cult. 
casnică 
muncit. 
plugar 
zidar 
COIJiJ 
cositoare 
funcţ. 
plugar 
servit. 
fnv. 
muncit. 
student 
plugar 

" elevli 
plugar 
muncit. 

•. -casnica 

Diagnosticul clinic 

Fr. tlb. dr. '/3 mij. 
~ tib. dr. 
.. gamb. st. 
• ji!amb. dr. 1/ 3 mij. 
" .. • "sup. 
" sp. tib. dr!/8 sup. 
., peron. 1/3 su 1 • 

" vic.cons.a maJ.d. 
• amb.omb. a g.st. 
" mal. int. a gb. dr. 
., tib, st. 1/ 3 inf. 
" gamb. st. 1/ 8 inf. 
• gamb. st 'la inf. 
" gamb. în 1/s mij. 
" Dup. a gamb. st. 
" vie. cons gb. dr. 
~ gamb. dr. 
.. corn. gb. st}/8 m. 
• gamb. st. 
~ corn. a gamb. st. 
• sp. corn. a tib. st. 
• gamb. st. 
• tib st. 1/a inf. 
• com. tib. st.l/a m. 
• gamb. dr. 1/a mij. 
" " st .• inf. 
• amb. mal. gb. st. 
• gamb. dr. 
• mal.int.cudeoi oro o m.o 
" tib.' ;. mii- dr. oeol. haa. 
" gamb. dr. '1• mij. 
• • • " inf. 

elev 
militar 
plugar 
prof. 
frlze r : : st. • /a inf. 
elev • • • "mij. 

" " • • • inf. 
copil " tib. 1/s mij. 
econom " gamb. 1

/ 3 mij. 
funct. • tib. st. 'ls inf. 
copil " " • " " 
casnică .. bimol. gamb. st. 
plugar " lib. dr. cu dep!. 
locot. " tib. st. •1. sup. 
plugar .. gb. dr. cu inerp. 
copil • tib. st. 1/a inf. 
muncit. • gamb. st. •/a mij. 
plugar " • • • lnf. 

" • gb.st.+pract.bp, 
.. • ob.st}/a inf + pmt bp. 
" " gamb. st. 

elevă .. • dr. 
serg. str. ,. ,. st. 
muncitor 11 " 1/a mij. 

Tratamentul 

f\p. gipsat 

• " 
o"steosÎnteză 
F\p. gipsat 
Refuză op. · 
F\p. gipsat 
Refuză int. . 
f\telll gipsată 

Osteosinteză 
f\telă gipsată 

Ex't. BanÎen. 
f\p. gipsat 
Osteosinteză 

f\p. glpsat 

f\telă gipsată 
f\p. gipsat 

• 
" 

" • 
• 
• 

E~t. Rri'cket 

Intrare şi 
eşi re 

Observatii 

vind. 14 11-26 Il 
amel. 16 11-9 IV 
vind. 9 IV-19Vll 

30Xll-261 
am"el. 17 Xll-191 
st.-qo 20 1-24 1 
amel. 5 lll-9 IV 
st.·qo 19 V-25 V 
amel. 28 V-4 VI 
vind. 4 VI- J4. VII 

• 181-20fll 
• 4lfi-30Vl 

p. c. v. 6 111-1 V 
vind. 1 IV - 26 IV 

,. 29111-31Vll1 
" 7 Vll-tiX 
" 28 JX-13 XI 

6XI-21 XI 
30XIl-26 
13 XI- 4 1 
25 Xll-9 1 
18 11-22 Jl 

P· C, v. 
am. 
vind. 

p. c. v. 
vind. 

" 19 11-24 Il 
am. 1 11-5 Il 

.. 30 1-7 Il 
3 1-7 Il 

vi;d. 2 1 -25 1 
p. c. v. 17111-2 VIII 
vind. 31 11-9 111 

" IOVI-2VII 
t4Vlll-27Vlll 

vind. 18 X-29 X 
" 23 11-25 lll 

" .. " 20 1--26 1 
" .. p. c. v. 26 1 - 30 1 

Tr. la spit. milit. 
fl.telll gipsatâ 
F\p. gipsat 

Ost. cu pl. de m. " 2 11-21 Il 
f\p. gipsat • 8 11-19 Il 
• " cua.g. 20Xll-t31 
.. .. p. c. v. 17 11-2411 

" 7 III- 2 IV 
cua.g. 7IV-241V 

o"st. cu.pi.Lamb. vind. 9 V-26 VI 
f\p. gipsat " 15VIl-21 VII 
Osteosinteză • 28 IX-14XII 
f\p. gipsat am. 6 IX-1 IX 

vind. to Xl-23 XI 
• 28 Xl-2 1 " 

" " 23JX-14X 
am. 16 Vl-5 VII 

f\p. gipsat vind. 26 Vlll- 61X 
• " cua.g. 2tXII-24Xll 

Red. ap, gipsat p. c. v. 25 IX-6 X 
f\p. glpşat cu a g. 14 Vl-IQ Vl 



Diagnosticul clinic 

104 D. 1. 16 elevă 
1(;5 D. S. 37 plugar 
106 B. fl. 16 .. 

fr. gambei 
• gamb. dr. •!a inf. 
• oblicli a tib. dr. 
., mal. ext. dr. 107 ~. fl. 58 

108 M.l. 14 
109 M.L. 7 
110 Dr.H, 46 
III N D. 16 
112 M. 1~. 68 
113 L.Gh 21 
114 M. S. 52 
115 L. 1. 66 
llb B. fi. 38 
Il? M. V. 14 
11!! H. R. 13 
119 :), fl. 39 
120 f. T. 15 
121 B. T. 3o 
122 C.P. 40 
123 G. B. 49 
124 L. M. 32 
125 V. E. 12 
126 L. V. 32 
127 P. P. 16 

mecanic 
elev 
copi 
adv. 
tâmpl. 
casnică 
muncitor 
casnica 

• . 
plugar 
copil 
minier 
elev 
vopsit. 
muncit. 

" obi. tb. st. 1/a inf. 
• gamb, 1/a inf. 
• baz., Iru., oamb. si antebn. 
• gamb. 1/a inf. 
" • st. '/s inf. 
" " dr. 1

/ 3 mij. 
• peron. sup, 
• gamb. '/3 inf. 
" st. 1 /s inf. 
" tib. st. 1/ 3 mij. 
• gamb, st. 
• " dr. 1/a inf. 
" n " • n 
" bimal. a gb. dr. 
• mal. ext. gb. dr. 
• • " dr. 
" gamb. dr. 1/s in!. 
" extr. inf. tib. st. 
• gamb. dr. 1/a inf 

128 f.M. 8 " 
129 B. fl. 62 zidar 
130 V. fl. 36 plugar 

morar 
casnicii 
copil 
plugar 
copil ,, • st. " " 

" • 
1/a mij. 

131 c. s. 31 
132 S. M. 6 
133 M. Gh. 21 
134 R. F. 8 
135 1'1 A 44 
136 P. V. 20 
137 5. M. -,3 
138 L. R. i! 
139 P, 1.130 
14o O. M. 27 
t41 B. 1. 63 
142 E. R. 21 
143 P. N. 18 
144 M. G. 35 
145 C. V. 33 
146 B. S. 10 
147 M. H. •7 
148 S. M 46 
149 B. T. 8 
150 L. S. 23 
151 ~. 1. 24 
152 M.1. Il 
153 B. 1. 50 
154 G. P. 35 
155 O. V. 40 
156 R. 1. 21 

" copil 
minier 
copil 
adv. 
muncit. 

.. mal. a pic dr. 
" gamb. dr. 
.. " st. a inc. 
• tib. dr. 
" 'fu inf. a tib. st 
• gamb. '/s inf. 
n .. dr. 1/a inf. 

,. " " " " casnisâ FI.Qb.tlJ.'t.suo.,hum.st to.oulm. 
copil 1 fr. subper. a gb. ar. 
pădurar • gamb. st. '/s lnf. 
birjar " corn. a gamb. dr. 
muncit. ., gamb. st. '1. inf. 
sculptor " • • " " 
plugar • com,l/3 inf.tib.dr. 

" • g.d.'/a inf.intp. m. 
propr. " mal. ex. gb. dr. 
elev " tib. '/a inf dr. 
plugar • gamb. st. 1/a inf. 
casu i că fJ.mal.ex.tlcol.af.oJ.ffi!.int.tleol-i 
copil Fr, gam. st. 'la int. 
comerc. • • dr. 
plugar " · " " '/a mij. 
copil " bimal. gamb. st. 
munc. ' " gamb. dr, 1/a mij. 
econom " bimal. st. 
plugar n gamb. dr. 

" • tib. st. 

Tratamentul · 

Ap. gipsat. 

. 
flp. gipsat. 

• 

" 

" 
Ext. B~rden. 
AJ!. gipsat 

• 

" 

Intrare şi 
eşi re 

Observaţii 

am. 3 11-19 VI 
cu a.g. 14 Vl-29 Vi 

• 

1 

am . 
cu a.g. 
vina . 

1 
mort 

cu a.g . 

" 

5 VII-Il Vll 
16Vll-:.!4VIl 
4 V-11 V 
29IV-loV 
19 V-19 V 
19 V-28V 
9 11-6 11l 
19111-23 III 
26 11-7 111 

,, 231Jl-IOIV 
vind. 3 1-22 1 

cu a.g. a 1-13 1 

" 
28 Xll-151 
5 1-17 1 

" 15 1-17 1 
p, C. V, 31 1-21 Il 
cu a.g. 20 1-23 1 

" 4 11-9 Il 
4 11-18 Il 

P• c. v. 13 11-20 Il 
cu a.g. 1 1-5 1 

6 1-14 1 

" 26 (-jl 1 
20 l-2u Il 

Ex. Băhler v~'nd. 20 III-1 V 
o~t. f\p. Biihler p. c. v. 31 III-24 V 
flp. gipsat ,, 1 IV-11 IV 

• vind. 13 11-7 IV 
Păr, eL răsp.lui st.·quo p. el. răsp.lui 
flp. gipsat vind. 12 14-14 IV 
Os1. Ext. Băhler " ti 11-:!.7 III 

moare 9 11-6 IV 
flp. gipsat cu a.g. 7 Xll-12 VII 
flp. gips. Delbet ,, 20Xll-23XIl 
hp, gipsat M. p. c. v. l5IV-27 1\1 
Ost, cu plăci m. cu a.p. 20 IV-12 X 
flp. glpsat M. " 271X-21 X 
f\p. gipsat p. c. v. 18 IX-1 X 
Ost cu f.~atsche vind. 16 IX.-16Xll 
f\p. gipsat M. cu a.g. 2 XI- 6 VII 
Rtela gips post. p. c. v. 20 Vll-21X 
flp. gipsat M. l u a.g. 14JX-21 IX 

• D. p. c. v. 61X-10 IX 
• M. ,, 3111-81X 
• " 25 Vlll-21 X 
" ,, 18VIIl-19VJII 

Extensie 
Ap, gips. M. 

cuag. :SVlll-8Vlll 
vine. 12Vll-1 VIII 

cu a.g. 28 X-4 XI 
p. c. v. 24Xll-29Xl· 

21Xli-26Xl 11 



35 

-~ 
al 

Intrare şi 
Cl.l ii 

~ 

Q) al Diagnosticul clinic Tratamentul .. -
c. ·- o eşi re 

e o "' () 

;:: ~ :::: >«1- Observatii 
1 :::1 () 

.. 1: 

z: z: iti o ""·-C.() 

157 M. S 19 şofer fr. bimal. st, f\p. glpsat M.~ p. c. v. 27 1-7 Il 

158 K. S. 39 muncitor " gamb. st. .. am . 2711-10111 
159 L. f. 78 funct. " per. '/, inf. f\tele de gips p. c. v. 16 11-2711 
160 f\ s. 16 elev " gamb. dr. •;. inf. f\parat Delbet cua.g. 1 11-8 Il 

161 L. M. 20 student 
" " " "mij. Ex.met. BiL f\ M. st.-quo 10 V-~6 V 

162 G,C. 28 şofer ,, ., st. 
" 

,, f\p. gips. Delbet p. c. v. 7 V-13 V 

163 V. N. 33 muncitor " bimal. st. f\parat gipsat M. ,, 2 IV-6 IV 

164 1. V. 7 copil ,, gamb. •t, inf. " 
in a.g. 25 111-3 IV 

165 R.Gh 65 lucrător " ,. st. 1/ 3 mij. ,, p. c. v. 23111-30 IV 

166 c.s. 4:l muncilor , O· si., loD , coste 2 3 4 5. ,, cua.g. 221X-31 X 

167 c. J. 23 casnică " mal ex. a gb. st. ,. trans. 23 Xll-251 

168 f. V 17 plugar " vie. cons. '/a in! B ob dr. Ost. pl Schezm. vind. 21 Xll-5111 

169 M. P, 32 muncitor " gamb dr. '/3. inf, Ap. gips. M " 
4 Xl-14 1 

170 s. :--:. 20 zidar 
" 

,. ,. .. " 
Ost. cu m. f\p, g. cu ag. 15 X-9 1 

171 f\ P. 26 mecanic " tib. 1/ 3 sup. Ap. gipsat vind. 18 1-14 III 

172 M.E. 70 casnică " oer ., corn. B lib. 1/, inl. " 
M. cu a.g. 5 VIII-21X 

173 H.A '~3 muncitor " ti b. st. 1/ 3 inf. " .. 26 VIII-151X 

174 c. f. 16 ,1!' " tip Dup. gb. d::. " " 
J2XI-28XI 

175 M.L 20 fu ne! " per. st. '/8 inf. ,. " 
15Xli-23Xll 

176 P. 1. 34 pompier " gamb. st. 'la inf. Red şi f\p. gips. p. c .. v. 9 X-21 XI 

177 B. E. 28 electr. .. tib. " " 
,, Ap. gipsat M. cu a.g 2 X-1 XI 

178 G.C. 7 copil .. gamb, " .. " 
,, " 

31 X-3X1 

179 f.D. 29 muncitor .. " .. "mij. " 
., 291X-IOX 

180 S. G. 27 mecanic " ub- st '/.'m'ij.intew.musc Ost. a pl. de met. trans, 4 IX-26X 

181 T. 1. 28 subit. " Con. gb. st.'/3 inf. Ap. gipsat M. cu a.g. 7 IX-16 X 

182 f\. s. 3 copil ,, tib. dr. '/a inf. ". ., " " 
191V-241V 

183 B.M. 67 casnică " mal. ext. st " " " 
st.-quo 24 IV-2o IV 

!184 T. iVl q copil " tib 1/a mij dr. ., ,, " 
cu ap. oip. UV-1 5V 

185 !. V. 34 plugar ,, gamb. dr. •!a mij. " " .. •.,,, ,, 19 V-2 VI 

186 H.D. 47 portar fr. gb. st. 1/3 sup. .. " " ",," !3 V-21 V 

IIS7 B. 1. 14 plugar " bimal. gamb st, .. " " .. " 15Vli-28VII 

188 E.M. 21 student • gamb. st. '/l inf. " . . p. c. v . 7 V-15 V 

180 B 1. 20 muncitor " tib. st. 1 
3 inf. . . " .. . " 24 V-L8 V 

190 R. N. o o perceptor fr. bimal- d1o. cu deol. inaooi ., .. c 
" " 11 

2uVU-28Vll 

191 B.T. 35 muncitor fr oa st'/,suv.tr.ver.dr''•miJ Am out. picior. st- dr enai .. . . 9 l-1 III 

192 s.c. 54 casnicli. Fr. gam.st. 1
/ 3 mij. Ap. gipsat M. " " . 20 1-1 Il 

193 S. K- 16 ucenic ., gamb. dr.'/3 mij. " • " cuao. oiD- 24 1-29 1 

gq s f. Il elev " tib. dr. '/a sup. .. " " 
p. c. v. 28 1-5 Il 

195 T. P. 36 plugar ., gamb dr •1., sup " • • cu âD-OiD· 3 ll-5 Il 

196 B.A. 21 muncitor " gamb.st. '1• inf. " " 
,. ... " 4 Il-18 Il 

197 G S. il lucrător .. peron. st, ... " . " . " 6 11-9 Il 

[q8 C. A. 27 plugar " bimal. pici dr. " 
.. .. ,, ,, " 10 11-21 Il 

199 B.A. 44 bucăt11r " gamb. l/3 inf. " • p. C- V. 16 11-·23 Il 

200 L. V. 42 plugar " • ., st. 1/a inf. . . • cu ao.uig. 27 11-6 lll 

201 s. 1. 58 lucrător • tib. 1!a inf. " 11 .. p. c. V • 5 111-9 III 

?.02 M,A. 22 coufeur • gamb. sl. 1/ 3 inf. .. . " 
cu ao. oio. 12111-71111 
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In clinica Chirurgicală din Cluj, in decurs de ţ4 ani, au 
'fost tratati 202 bolnavi cu fract~ri închis~ a!e g~:1b01. _ 

. Raportc\nd numărul bolnavilor la vrasta, gasim urmatoarea 
proporlie: 

Intre 1-20 de ani. • . 42 .•• 20,79% 
Il 20-40 " " .. 87 .•. 43,06% 
'' 40-60 " " • 59 . . . 29,20 % 
Il 60-80 " " . 14. . . 6,39% 

Deci se vede că numărul bolnavilor creŞte cu vârsta, pentm 
ca între 20-40 ani să prezinte maximum do frecvenţă. Dela 40 
ani numărul scade treptat. 

După sex; 

Bărbaţi . • . 162 . . 80,70% 
Copii • . 19 . . . 9,4!)0/Q 
Femei . 2'1 . • . 10,39 % 

~racturile sunt frecvente la bărbati, ei sunt mai expuşi prin 
ocupaţia lor. 

Rezultatul tratamentului la plecare din clinică; 

Vindecaţi complect • 
Pc cale de vindecare 
Ameliorată . . 
In aport gipet • 
Transportaţi • 
Status-quo 
Mor11· 1:: • • • 

. 67. 
• 45 . 

.. 26. 
• 54. 

4 . 
• • 4 • 
. . 2. 

• • 38,11 Ofo 
. 22,27% 
. 12,87% 
. 21,38 Ofo 

1,98 °/o 
. • 1,98% 

0,99% 

Total • • • • 202 cazuri 

Numărul cazurilor după profesiune. 

Muncit?;i ma_nuali . • 102 cazuri . . 50,40 o;o 
O?up_alu casmce • 27 1 
Difente ocupatii • . . 55 " • 3,30 " 
Intelectuali • • • • • 18 " · 27,27 " 

Il • 8,91 " 

. ~~le mai numeroase cazuri au survenit la muncitorii 
nuali ŞI la ocupatiile casnice. ffil\~ 



Repartizare după sediu : 

Epiliza superioară : 

· 1 1/ 3 superioară 
Diafiza ~ 113 mijlocie • • .• 

1 1 h inferioară . 

. 10 cazuri. 

Neprecizate . • • 

Epifiza inferioară 

• 67 

• 45 

• 41 

maleolare • . 31 
supra maleolare 3 

" 
" 
" 
" 
" 

{ 
nesângerând • . • • 176 . • • • 

Tratament . • d 91 sangcran • • • • • ... . 

Refuză intervenţia 3 
Mor înainte de intervenţie 2 0,99 Ofo 
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. . . • 4,99% 

••. 33,16 " 

•. 22,26 " 

. 20,29" 

. 15.34 " 
. 1,43 n 

. 87,12 " 
. 10,39" 



Concluz'iuni. · 

1). Dintre toate fmcturile, acelea ale gam,bei sunt 
cele mai frecvente. 

2). Se întâlnesc în pl'oporţie de 63,86 °jo, la persoa­
nele a căror· ocupaţ-ie sunt muncile manuale g1'ele. 

3). Fractw·ile e:&tr·emităţei superioare prom·iu z·is ale 
gambei, sunt grave prlin faptul că interesează- şi arliw­
laţia şi rna·i ales prin 'rnod·ificările ce se p'todttc în stat·ică. 

4). Rezultatele cele 1na·i bune şi eficace ale fractu­
?·ilor înch-ise dela gambă, îl obţinem, prin tratamentul 
nesânge1·:ind, care constă din 1·educe·rea cât rnai pc?"f'ect 
posibilă: pr"in tracţiune, exlens·iune, compresiun·i combinate, 
iar· imobiliza1·e înt/un apa'! at g·ipsat sau extensiune şi C'll 

ajutorul controhtlui 1·adiologic: apoi mişcările făcute pr·e­
coce preintâmpină pericolul anchiloze·i şi antrofia nwscula1·ă. 

5). I1t CLinica Chirurg·icalc'i din Cluj, s'au tmtat din 
anul 1920-1934 un nun1-ă1· de 202 fracturi închise ale 
gambei, obţinândtt-se pe cale nestingm·ândă, d·in 17 6 de 
cazu1·i, 166 de vindecări complecte, 21 pe cale sângerândă: 
an plecat vindecaţi cornplect 17 cazuri; cu aparat gipsat 2: 
1 arnel·iorat, iar 1 a fost transpor·tat la Cl-inica Gineco­
logică, 3 au refuzat irder'Venţia ia1· 2 au 1nurit înainte 
de inte?'Venţ-ie. 

Văzută şi bună de imprimat. 

P~·eşedintele tezei: 
P1•oj: Dr. Alex. Pop 

Decanul Fa culta Jei : 
Pl'ot: Dr, Gh. Ma,J•Unescu 
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