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Prefatd.

Astizi cand incheiu bilanful activitilii studentesti si cind
privesc ziua de mdine, cind totul este de a’ndoasele: dezorien-
tare generald, criza morald §i materiald, valorile rdsturnate,
ori cdt de optimist ar fi totugi un fior rece ifi trece prin mda-
-dulare. Singura speranjd ce mai rdmdne, e cd poate aceasté
stare de lucruri e trecitoare si cdndva, care nu va fi deparle,
totul va reveni la matcd si soarele va incdlzi §i pe cel rebegifi
de frig. Cu aceastd speranfd, cd nu mai este mult pand la lo-
cul fdgdduinti pdsesc in viajd cu credinfa cd voi trece peste
doafe obstacolele, inaintind cdalduzit de lumina cunostinielor
mele culese din simdnia aruncatd din belsug din comoara ne-
sfarsitd a inimei iubifilor mei profesori.

Am o adncd recunostin{d fajd de tofi cei care m'au spri-
finit si indeosebi am o profundd stimd fafd de DI inginer V.
Alimdnesteanu indrumdtorul §i sprijinitorul de aproape peste
-doudzeci de ani a tineretului lipsit din judef.

Egale muljumiri §i recunostinjd marelui chirurg, isvor
nesecat de bundtate gi injelepciune, Directorului spitalului din
Slatina Dr. Kitzulescu.

Prietenilor mei, adicd tuturor colegilor, precum §t iubifi-
lor mei constiteni Director Radu Burea i ingineri: Aurel Ca-
tona §i Nicu Dragomirescu le voi pdstra cele mar jrumoase
-amintiri,



Consideratiuni generale asupra fracturilor.

Fractura (frango) a unui os sau cartilagiu inseamnd dis-
trugerea integritdlilor analomice care se poale produce spon-
tan sau sub acfiunea unui {raumatism.

Cand distrugerea se produce in urma unei boli generale-
sau locale poarti numele de fracturii patologica.

Fracturile traumatice sunt acelea care se produc din di-
ferite cauze traumatice §i ele constitue majoritatea cazurilor
intainite in practici. -

Cauzee predispozante. Etiologia. Aceste fracturi survim
mai des intre varsta de 20 pand la 50 de ani §i se intdlnesc
aproape egal la ambele sexe §i chiar mai des la femei dupa
60 de ani din cauza ostoeporozei senile al ciror schelet este
fragil. Copiii intre 2 §i 3 ani, din cauza rahitismului §i céderi-
lor multiple zilnic, sunt mai’atingi de fracturi. ;

~ Cu toate acestea mulfi copii nu fac fracturi §1 acest fapt
s'ar datori dupd Charpy: L. faptului ¢i osul ia ei fiind in cea
mai mare parte carlilaginos este foartee elastic si flexibil; I1.
c#dderea micd a masei corporale diminud propor{ional cidz-
rea; IIL. brafele parghiei formate de oasele copilului sunt,
scurte; IV. copilul cade in relaxare musculari, contrar de
cum se intdmpli la adulii. . :

O predispozilie se observd in maladiile sistemului ner--
vos; alaxie locomolricd; cate odatd in paralizia generald, ex~
cepjional in scleroza in plici, atrofia musculari progresivi:
§i paralizia infantili.

Cauzele locale. Fracturile spontane inchise survin cu oca--
zia unui efort neinsemnat dar mai ales in osteoame, in car~
cinoame secundare ale oaselor, in chist hidatic, in sifilis cas-
tigat sau hereditar. :

Cauze determinante. Aceste fracturi sunt cele mai frec--
vente si sunt datorite intai factorilor exteriori, (ctderi, loviri)
5i al doilea contracfiuni musculare. Dupi felul cum acfionea-
zd forla avem fracturi directe, cand osul se fractureazi in.
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locul unde acfioneazd lraumatismul §i [racturi indirecte,
cand osul se fractureazi intr'un punct dinstal de locul unde a
fost lovit.

A) Fraclurile directe. Ele sunt cu mult mai rar si se in-
tampla la oasele superficial agezate sau in traumatisme puter-
nice, deobicei ele sunt acompaniate §i de contuzia parilor
moi. '

B) Fracturile produse de cauze indirecle, din conicd sunt
consecutive unel compresiuni prin mecanismul de: torsiune,
{lexiune, presiune, tracliune.

In unele cazuri contracfiunea mugchilor poate fi asa de
violenl# sii smulgd un punct osos ex. (rotula, olecranu, tube-
rozitalea tibiald). Deobiceiu ea intervine decat ca o cauzi
secundarii in producerea fracturilor indirecte.

1. Torsiunea este un act de rasucire, de invartire, la care
osul rezistd pulin, penlruci normal torsiunea se petrece in
incheeturi. Ca si se rupi tibia prin acest mecanism trebue o
for{a de 48 kilograme.

2. Flexiunca di posibilitatea la cele mai multe fracturi.
Daci efortul de rezistenti este indeplinit de ligamente sau de
tendoane, migcarea de flexiune smulge epifiza care le di in-
serfia. In acest caz rezulti fracturi numite prin smuigere, (ra-
dius, maleole, olecran); la copiii se produce o deshpxre epl-
fizara.

3. Presiunea produs# in sens lransversal perpendicular
la os, sau in sens longiludinal, urmand axul mare, determin&
mai intdi o ldsare a osului in jos, apoi fisuri sau fracturi cu
numeroase fragmente diferite in volum. Acesle fragmente re-
zulld in urma unei cideri dela iniil{ime mare pe picior, sau
unei presiuni produsi de trecerea roli unui vehicut.

Ca s# se fractureze tibia, cdnd presiunea se exercitd de-
alungul axului siiu cel mare, trebue o for|d de 1600 kgrame.

4. Tracliunea fir# flexiune exercitaldi in axul osului nu
permlle fracturd pe viu.

* Rauber spune ci pentru a rupe diafiza osului peroneu
prin acest mecanism trebue 700 klgrame, 5600 kg pentru Ie-
mur. Rotula suportd o tractiune de 1500 kg. fira a se rupe.
Pentruca tracjiunea si poald fractura un os, irebue si aclio-
neze flexiunea pe punctul de aplicare, sau torsiunea s#-i vie
intr’ajulor i osteoporoza si méreascd frigezimea osului.



Anatomia patologicii a fracturilor.

Cu privire la felul fracturei dacd intereseazi inlreaga gro-
simea a osului sau in parte se zice c¥ fractura este totald sau
parliald, complectd sau incomplectd.

Cind fractura inlereseazi numai osul compacl, ldsind
intact periostul (la indivizi tineri) sunt fracturi subperiostale
{en bois verl) care pot {i fisuri sau crepiluri. Fracturile com-
plecte, dacd se compun din mai multe fragmente, daud, trei,
se numesc [racturi duble, iriple elc. Fracturarea in a;elas
timp a doui oase simetrice poarld numele de Jracturi simul-
tane.

Deobicei linia de fraclurd esle unic# si imparte osul in
dou#l fragmente. In cazul cind ea se ramifici peniru a deli-
mita fragmente mai mici, numile eschile, i se zice fracturd
eschiloasd. Dacd eschilele sunt numeroase §i de dimensiuni
mici poartd numele de [racturd cominutivd.

Dupd sediul liniei de fracturd poate {i fracturd diafizard
sau epifizard. ’

Fracturile care intereseazi incheeturile se zic; fracturi
articulare; iar cele ce sunl in apropiere sunt fracturi justa sau
pora-articulare.

Direcjia liniei. Cu privire la direclia liniei de fracturare
deosebim {racturi {fransversale, ablice si longitudinate.

a) Fracturile transversale sunt rari pe oasele lungi, ele
sunt de obiceiu dantelate; sau descris §i fractiuni firi aceasts
dantelare numite in gulie sau in pani de lulea.

b) Fracturile oblice sunt cele mai comune, linia de frac-
turd face cu axa osului un unghiu de 45° in medie.
dacd unghiul este foarte asculil se numesc fracturi in cioc de
flaut.

¢) Fracturile longitudinale sunt rare si se observi la oa-
sele scurte, (rotuld, falange).

Raportul [ragmentelor. Capelele {ragmentelor pot fi in
contact direct, alteori avand o distan{i mai mare sau ma
micd. Aceste deplasiri depind: 1. de violenfa si directia trau-
matismului; 2. de oblicitatea liniei de fracturi, care inlesneste

alunecarea fragmentelor. 3. De intinderea suprafelei rupte a
periostului,



Malgaigne le claseazi astfel:

1. Deplasiri transversale;

2. Deplasare unghiular;

3. Deplasare prin rolalie;

4. Deplasare in lungime cu subdiviziunele: a) indepir-
ale, b) de imbuciturd, c) dinstale care rezultd din o dublad
-deplasare.

Leziunile pdrjilor moi. Din acest punct de vedere fractu-
rile se impart in doud mari clase: a) fracturi deschise, b)
fracturi inchise.

Periostul in general in focar este rupt; afard de copii,
unde se lasd usor a fi deslipit.

Muschii sunt contuzionaii, uneori rupli, sfarticati de frag-
mente si uneori interpusi intre fragmente.

Nervii pot fi comprimali, intepati, seclionali iar vasele
sparte produciand anevrisme difuze §i tromboze.

Simlomele fracturilor., Orice fracturid se triideazii prin
-doud feluri de simptoame si anume: a) unele subiective (func-
fionale) si b) altele obiective (fizice) si fenomene generale.

Simptomele funcfionale sunl durerea si impotenta func-
‘{ionald.

Durerea este un simptom localizat profund intr'un punct
fix care se poate provoca sau mari prin presiune §i miscare.

Este punctul cardinal dupd care ne orientim In stabili-
rea existenjei unei fracturi {ard deplasare, inaintea apariiei
-echimozei.

Impotenta este un simptom constant in fracturile cu de-
“‘plasare.

Semnele f[izice (obiective). Cele mai importante sunt: de-
formalia, mobilitatea anormal#, crepitajia §i echimozele tar-
-dive.

Deformafia se giseste deasupra regiunei al ciirei centru
rispunde punctului fracturat. Ea este adeseori insotiti de de-
plasarea fragmentului subiacent si infiltrafiuni sanghine. Unele
deformalii se reproduc cu o asa fixitate cd li s'a dat, prin
-comparatie, ,,dos de furculi{@” pentru fracturile radiului ,,lo-
viturd de topor” pentru fracturile Dupuytren. Se di o mare
importan|{i misuréri, schimbiri axei parghiei osoase, cidnd
fragmentele se inclind unul cétre altul formind un unghiu
-deschis inainte, inapoi, inafard sau induntru.
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Mobililatea, care existd in [racturi, o punem in eviden|&
fixind cu o mand [ragmentul superior, iar cu cealaltd prin-
dem fragmentul inferior si facem migcdri de oscilajie cu el..

Crepilajia rezulli din frecarea exitremildlilor fragmentare
neregulale si dantelale. _

In fracturile in care {ragmentele sunt foarle mobile [ard
crepilatie intoldeaun# si ne gandim la interpuneri musculare.

Echimozele tardive, spre a le deosebi de cele care se pro-

duc imediat dup# contuzi, apar intre 24—48 ore aupd acci-
dent. Ele rezulld din revirsirile sanghine la nivelul [racturi
si perzistd mult limp.

Fracturile gambei, de cele mai multe ori sunt acompa-
niate si de fliclene care [in probabil de fenomenele neuro-
trofice (compresia pielei de fragmente).

Fenomene generale. Fracturile inchise sunt urmate ade--
seori de o hiperlermie, insi bolnavul nu are nici respiralia
acceleratd si nici limba saburala.

Hipertermia incepe chiar din ziua in care s’a produs irac-
tura §i {ine dela 3—15 zile. Uneori se poate urca pand la 3v°.
Sangolphe §i Nové-Josserand a constatat-o in 2/, din cazuri,
A Broca in jumitate din cazuri, la copii. Aceste hipertermi
aseplice nu (in de o infecfie. Ea se produce din cauza auto--
lizei §i resorbiiei dela nivelul focarului fracturat, care influ-
enjeazd centrul lermoregulalor.

Diagnosticul clinic. Dupd ce bolnavul ne-a precizat im--
prejurdrile accidenlului, incepem si facem examenui obiec-
tiv, comparand membrul sinitos desbriicat cu membrul bol-
nav in pozilii idenlice. )

Inspeclia, palparea, misurarea, examenul articulaliilor
supra si subiacente.

De fapt dup# accident durerile sunt aga de mar1 st tume--
fierea agsa de pronunjati ci examenul este foarte penibil pen-
tru bolnav si chiar imposibil. In asemenea imprejuriri se in--
cearct sedinfe de masaj dupd L. Championnire.

§ub influen{a presiuni ugoare asupra regiunei vecine frac--
tL.lI‘e-l, membrul fiind bine imobilizat pe o perini{fi, durerile
diminu#, contracfiile musculare cedeazd si examenul devine
posibil. La copii de multeori e nevoie de anestezie generala.

Examinarea radiologici se impune in mod riguros si
trebue luat doui clisee, unul din fafs si altul din profil. La:
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copii si adalescent, a ciiror epifize nu sunt osificate e bine s#
se facd radiograficrea in pozilie simelrici.

Complicajiuni. Complicajiile pe care le putem giisi sunt
leziuni ale nervilor, vaselor, tromboze, emboli venoase, em-
boli grisoase, gangrene si supurafii.

Evolutia anatomicd a fracturilor inchise.
Consolidarea si calus,

Dup# resorblia sanghini, urmeazi regenerarea osoasi.
Tesutul care se formeazii intre capelele osoase se numegte
calus. Formarea calusului a fost studiati la iepuri de Gosselin
apoi de Cornil §i Condray. Acesti autori au aritat ca forma--
rea de calus lrece prin patru faze. Procesul de regenerare este
mai activ la nivelul periostului fragmentului superior fiindcd
vasele sunt inlregi, pe cdnd jos au suferit traumatisme i se
cere anumit timp penfru regenerarea lor.

Iatd cum precizeazi ei evolu(ia focarului de tracturd. -

A) Formarea de calus celulo fibros (I-a fazi).

Periostul rupt se ingroase prin proliferarea elementelor"
celulare din stratul osteogenetic. Se formeazd un manson de
o grosime variabild a carui faja internd inconjoarid fragmen--
tul corespunzitor §i marginile lui libere se prelungesc in lo--
cul sanghin interfragmentar. Acesta este inelul extern al lui
Duhamel care va deveni calus periostal. Partea externd a aces-
tui inel aderd de pirfile moi forméand impruni capsula mus-
culo-periostica a lui Gosselin.

B) Faza II. Capsula lui Gosselin se ingroase si se intd--
reste. In aceasld perioadd calusul este format din tesut em--
brionar niscut din proliferalia stratului periostic, osteogene-
tic si dela miduvd. Miduva ia parte activd in acest proces, ea
devine rosie si dens#, apirand celule cartilaginoase (faza ta-
nird a lui Ollier): canalul medular la nivelul fracturei este-
ocupat de un (esut fibro-cartilaginos numit inelul intern, sau
calus medular, care tinde a se fuziona cu inelul extern. Acea-
std porjiune dintre cele doudl fragmenle se numeste calus in-.
terfragmentar. . _ '

C) A treia fazd (osoasa). Ziegler, Cornil §i Condray au-
arfitat ci osificarea incepe 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 formeazil este un calus primitiv, sau provi-
zoriu dupi numele dat de Dupuytren. El este destul de volu-
minos, moale, poros si foarte vascularizal.

D) Formarea de calus definitiv. Calusul provizoriu, care
se compune din trei par{i; 1. inelul extern sau calus periostic;
2. inelul intern sau calus medular; 3. subsianja intermediara
‘a lui Breschel, sau calus interfragmentar — grafie resorbiiei
se modeleazii, isi micgoreazi volumul, isi miresle densitatea
si astfel se transformi in calus definitiv, redus si dens.

. Cercetiivile lui Ollier, Ranvier, Rigal §i Vignal, Kiener §i
Paulel, studiul lui Cornil si Condray, apirul in 1904, au pre-
-cizat procesele care duc la formarea de calus la animale.

La om, Heitz-Boyer si Scheikevitch, Lerichi si Policard
(1926) au arital in procesul de reparafie al unei fracturi se
reduce biologie la urmitoarele dou# procese: a) mai intaiu se
formeazi o masi de {esul conjunctiv tandr imprejurul frag-
mentelor si intre ele; b) ulterior acest calus conjunctiv se
osificd fird a trece prin stadiul carlilaginos, ca la animale.

Iatd dupd Heitz-Bayer procesul histologic de osteogenezii.

1. Formarea de calus conjunctiv. Calusul conjunctiv se
produce din desvoltarea {esutului conjuncliv aparfinind ma-
-duvei, vaselor din canalele Havers, periostului §i din prolife-
rarea {esutului conjunctiv al muschilor care se giisesc In ju-
rul fragmentelor. Puterea de inmugurire a acestor {esuturi
-este foarte mici, fajd de a periostului, care este agentul prin-
cipal §i cel mai activ in formarea de calus.

2. Formarea de calus primitiv. In timpul cind se produce
-aceastd proliferalie conjunclivi, in zona fragmentaty se efec-
‘tueazd o resorblie activd. In locul acestei resorb(ii se depune
o mare cantilale de elemente calcice (regeneratoare).

Aceastd schimbare de calciu se aseamini cu aceia ce se
produce in oul de giind. Delefenne §i Tournean au ardtat ci
puii iau cea mai mare cantitate de calciu de care au nevole
‘la consolidarea scheletului lor din coaja oului. '

Mecanismul acestei mobiliziri de calciu nu este indeajuns
de bine cunoscut, dar ceiace este sigur, e cd ori unde se pro-

-duce o formare de os nou, in oasele celelalte se observi o
- osteoporozi.

Cu ajutorul acestui calciu se formeazi o masi de os ta-
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niir. Acest os tdndr are tendinti de a se extinde, tendin{i care:
este limitatd de periostul fibros §i de pariile fibroase din jur.

Dacil periostul fibros cedeazii acestei tendinte de extin~
dere, atunci calusul se vard in {esutul conjunctiv al foscicoli--
lor musculare formand calus muscular.

3. Formarea de calus definitiv. Calusul periferic nu este-
altceva decat un calus provizoriu. In timpul cind se produce,.
cu mult mai incet, se formeazi la extremitatea fragmentelor,
calus definitiv; intai conjunctiv apoi se osifici ca §1 calusu
periferic. Fiind tolul in condifiunile cele mai bune si regene--
rarea poate si nu se fac#, atunci vom céluta cauza intr’'un dia~
bet, sau alte cauze ce ar putea impiedica schimburile nutri-
tive, ca labes sau disfunciiile glandelor endocrine. Stimulul
neputand ajunge la centru pentru mobilizarea humorilor ne~
cesarei colaboriiri pentru formarea calusului, este evident ci.:
acesta nu se va desvolta.

Evolutia clinici a fracturilor inchise.

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

1. Faza de consolidare osoasd. In afard de hipertermia:
care [ine in medie dela trei pani la zece zile, si rezultatd dinm
resorhjia substanlelor dela nivelul focarului, local simptoma-~-
tologia urmeaz# cele patru faze evoiutive anatomice.

In prima perioad# se produce fenomene locale care con--
stau din dureri, tumefiere §i ridicarea temperaturi local.

In a doui perioadd care urmeazii evolufiei [racturei tu--
mefierea diminud, durerea dispare si migcérile fregmentelor-
se percep.

In timp ce calusu primitiv devine apreciabil la palpare,.
el se prezinld fuziform sau ca o tumoretd consistents, dure-
ros, permeabil razelor X, mobilitalea fragmentelor scade in-
cet, incet; aceastii este faza a treia. Calusul primitiv este-
moale, se indoaie sub greutatea corpului, se rupe usor cu
méana sau cu osteoclostul.

A patra perioadii corespunde resorbiie calusului primitiv-
formandu-se un calus nedureros, pufin proeminent, solid a:
cidrui rezislen{i la razele X se egaleazd cu a tesutului osos-
normal, este calusul definitiv.
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2. Convalescenja membrului fraclurat. Convalescenfa se
termini numai alunci cind s'a lerminal consolidarea osjasd,
~adic# alunci cand [ragmentele sau sudat printriun calus neé-
dureros, pulin voluminos, impermiabil la razele X, destul de
solid pentru a nu se flexa sub greutalea corpulul
. Acest timp esle mai lung pentru persoanele bilrane, va-
_ricogi, arieriosclerogi, fracturile membrului inferior se con~
“solideazi intr'un limp mull mai lung, decal necesild alle {rac-
turi. Aceaslii convalescen}d, de duratd lungi, sunl adeviratele
cauze ale durerilor §i impotenfei: atrofia musculard, edemul
iocalizat, imobilizarea articulajiilor §i lendoanelor §i atrofia
- 0soasi.

Atrofia musculard rezulld din inaclivilatea mwsculard a
membrului imobilizal mull limp.

Mignot §i Mally, ficand cercetdri asupra iepurilor, au gé-
sit, cd leziunele aruculare determinid alterdiri (recitoarc in
celulele coarnelor anterioare din maduva.

Edemul esle alribuit pierderi toniciti}i nervilor, parezia
inervafiei vasomotrice, stazei circulare §i imobililalea pre-
lungita.

La biltrani cu arleriosclerozi, boli cardiace se observa
un edem dureros si care nu se influenjeazi prin repaus, atri-
buindu-se tromboziri vaselor profunde.

Anchilozarea articulajiilor sunt cauzate mai intai de hid-
artroze sau leziunilor produse Ja acest nivel, dar ele pot s#
- se producd §i din cauza unei imobiliziri prea lungi determi-
nand relractarea si ingrosarea sinovialei a capsulei si liga-
menlelor. Ele pot dispirea sub influenfa masajului §i migcé-
rilor fadcule metodic.

Atrofia osoasd calcard. A fost studiali de A. Imbert si se
manifestd prinr'o mirire a transparentei la razele X a oase-
“lor, desi i5i men{in forma. In asemenea cazuri osul este re-
dus la caleva travee subliri §i corpul prin excelenja se redu-
ce la un invelis subjire de calcar. Este o adeviratsi decalci-
fiere. Aceste osleoporoze se intalnesc mai frecvent in fractu-
rile de rizboi i au fost studiate de Delorme.

AlroTia osoasi calcard rezulti din procesul de osteogene-

zd de reparafie sau mutaliune calcici local} cum {i zice Le-
rich §i Palicard.



Tratamentul fracturilor inchise.

Tratamenlul ori cirei fracturi urmireste restabilirea in-
tegrildijei ahalomice si a celei fiziologice. Pentru realizarea
.acestui lucru trebue si luim urmiloarele misuri: reducerea,
-coaplarea, menlinerea gi reducerea la minimum atrofia mus-
cularé. o

Reducerea [ragmentelor, este necesarid pentru a restabili
forma si direc|ia osului fracturat si a asigura o cit mai bun3
regenerare. ' :

Coaplarea. Capetele fracturii trebue apropiate cat mai in-
tim. Acesta se face cu ajutorul extensiei si contraextenzi
-dacd e posibil manual, dacid esle o contrac{ie muscuiara se
aplicii aparatul de extenzie continui i dacd nu se poate face
din cauza durerilor se face sub narcozi. In cazul cand toate
metodele incercate nu ajungem la rezultat recurgem la meto-
-da sangerandi. '

Verilicarea radiologicii este foarte utild pentru a controla
-exactilalea reducerei. :

Men|inerea. Se poale face pani la vindecare prin metode
-conservative (mecanice), enumerate mail sus sau sangerand.
Cele conservative sunt aparate gipsate, sau atele rigide, sau
.aparate de extenzie, cu care putem produce men{inerea per-
manentid a capetelor, iar foriele de acliune sunt agezate la
distanfi.

Inlegritatea funcfionald. Idealul este ca pe langid o coap-
tarc si o menfinere buni, si se evite atrofiile musculare, tur-
burérile circulatorii si altele, rezultate din cauza fracturei si
lipsei de funciiune a segmentului fracturat.

Imobilizarea se poate objine prin urmitoarele mijloace:
1. Mijloace provizorii; 2. mijloace de fixare; 3. mijloace de
-extenzie; 4. Trat. functional.

~ 1. Mijloacele provizorii. Acestea constau din toate mane-
vrele si toate aparatele improvizate urgent cu scopul de a ne
servii la menfinerea segmentelor fracturate, ficind bolnavut
prin aceast#, propriu pentru transport si protejindu-l astiel
-de dureri §i complicatii. Dinlre acestea fac parte: lopdtile ae
lemn, coaje de copac, stuf, papurd si orice obiect util care il
putem gisi in locul unde ne aflim. Pe campul de lupta apa-
ratele improvizate se fac din baionete, pusti pentru mempru
‘inferior si fixate cu centure.
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Mijloace provizorii, care sunt pregdtite anume peniru a
servi acest scop. Ele sunt lopilele, atele, ficute din lemn sau
aluminiu, gutiere confecjionate din tablid de fier sdu piasi de
sarmi. Vom avea grije ca intotdeauna gutierele s& le céptu-
sim inainte de ale intrebuinja cu vatd sau in lipsd cu land,
hartie etc.

Mijloacele de fizare le ob{inem prin aparate gipsate. Este
o melodd care prin ajutorul fesiilor gipsate asezale in iurul
membrului asigurd imobilizarea pentru coaptarea §1 menjiue-
rea capetelor fracturate. Aceastd tehnicd e relativ foarte
simpla.

Cele mai importante aparate de fixare
pentru gamba.

1. Aparatul de gambd a lul Maisonneuve.

Acest aparat se compune din dou# atele lalrale si una
posterioarid. Pentru confecjionare se ia lungimea distald dela
jumdtatea coapsei pan# la jumilatea dorsald a labei picioru-
lui. Ldjimea acestel atele posterioare este jumitate din grosi-
mea gambei. Ea se compune din 16 foi. A doua aleld care in-
cepe dela acelag nivel si merge lateral se compune din 12 foi,
a cirei ldlime variazd cu grosime, bolnavului 10—15 ¢m. Du-
péa ce membrul a fost invelit bine cu vati si in deoseni maleo-
lele, se moaie atelele §i se aseazd primadald cea posterioari
apoi atela laterald internéd §i ultima cea externd.

Creasta tibiei se lasd liber4.

Se trage o fase si se {ine 24 ore, apoi se scoate si in locul
ei aplicim trei bande de emplastru, care se string propor{io-
nal cu desumflarea gambei. Acest aparat a lui Maisonneuve
este unul dintre cele mai bune §i practice aparate gipsate.

2. Aparatul de mers a lui Delbet. Acest aparat se com-
pune din doud atele laterale, care sus{in dou# inele de fixare
fécute din fesi gipsate care servesc pentru sus|inerea aparalu-
tui; (a gambei), iar celilalt la partea inferioar# la nivelul ma-
lealelor. Alelele laterale sunt formate fiecare din 24 foi e
tarlatan peniru a avea rezistenfa necesar# pentru transmi-
terea greutdfi corpului dela un inel la altul, I4r% a permite
deplasarea fragmentelor. El este aplicat dup# reducerea Irac-

turei prin extenzie continui si nu dupi o reducere normald
care esle intoldeauna imperfects.
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3. Tratamentul prin extenzie a fracturilor.

Singurul tratament neséngeriand care va permite si pro-
ducem o (inere in pozilia optim# a capetelor fracturate pani
la o consolidare complectd, este extenzia. Aici nu se aclio--
neazd numai asupra axului longitudinal al osului, ci putem
influenfa cu mult succes dislocdrile unghiulare sau de tor-
siune, ac{ionand transversal. Pentru a objine un rezultat bun
este nevoie ca fragmentele si fie coaptale cit mai ideal, i in
al doilea rand, si putem incepe dupi formarea calusuiui mis-
cirile funclioonale. Aceasta este unica metodd care ne poate
satisface aceste dou# cerinje capitale.

Alt avantaj mare il oblinem prin pozijiunea de semifle-
xiune a membrului, unde putem ajunge la o cit mai grabnicé
coaplare fiind muschii relaxali. Prin extenzia permanenti se
conditioneazii o stare de tensiune a muschilor inflamati, se
anihileazi excilafia muschilor, deci condifioneazi o intindere
fiziologicd a muschilor si apoi o retractare activd prin care
se menjine elasticitatea normald a mugchilor. Noi stim c&
reactiunile musculare nu sunt atat de usor de invins ca acelea
ale corpurilor anorganice care urmeazi legea lui Hook (se
extind in proporiie directii cu forfa care lucreazi). La muschi
for{a de tractiune va fi egald cu alungirea la patrat, dupi le-
gea lui Weber, deci cu cat forfa de extensie va fi mai mare,
cu atit §i iritajia reflexi de retraclie a muschilor va creste.
Prin migcédrile active, care ne permit acest fratament, vom
influenfa cursul sanghin si linfatic §i vom inldtura pericolul
permanent al trombozelor si al anchilozelor atit de temute.

Prin compresiune activim resorb{xa hematomului si for-
marea de calus normal.

Desavantajele pe care le prezintd aceste aparate sunt mi-
nime fa{fi de marele avantajii ce ne ofers.

Tratamentul fanctional.

Acest tralament s’a ficut cu mult inaintea erei crestine;
il intaAlnim mai pe urmi la Greci §i Romani. La greci se ci-
teazdi scoalele lui Asklepiades, Herodikos si Hipocrates. Ro-
manii, care practicau educatia fizici pe o scari foarte intinsi,
cunosteau kineziterapia sub toate formele. Mai tarziu, in
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evul mediu, este iransmis de Arabi, il practicau Ambroise
Parré si Sainl Jory si apoi Bacon de Verulam, Friedrich Holl-
mann, Bérner, Fuller, Bonnet, Tissat §i in secolul al XiX
Mezger.

Aceastii melodi se caracterizeazi prin masaj asupra locu-
lui doril. Bazele sliinjifice il cap#td acesl mod de tratament nu-
mai in secolul al XVIII—XIX-1ea.

In anul 1887 Lucus Championniere a demonsirat acest
procedeu spundnd ci se dii prea mare importan{d osului §i se
neglijeazi func|iunea pirfilor moi. La noi adep|i acestui pro-
cedeu au fosl: dr. Leonte §i Petreni. Acest proceaeu este
indical in toale [racturile f#r# lendin{d de deplasare, in
fracturile cu deplasiri mai mari sau cu tendin{d de alu-
necare a [ragmentelor, cand deplisirile sau redus se re-
comand# schimbarea aparalelor cu sedin{e de masaj sau me-
toda mix(3. E] prescrie sedin{e de masaj zilnic de 20 minule,
fdcute cu inlreaga fald palmarii a degetelor. Netezirele se [ac
in direclia circulajiei venoase cu incepere dela extremitate:
membrului spre focarul de fracturd. Regiunea de fracturii nu
se maseazd niciodald, Prin masaj se produce resorbifia lichi-
delor infiltrate, se acliveazi circulajia si se produce o acliune
troficd favorabild. Mai larziu cand s’a oblinut o senzalie pli-
cutd in limpul masajului se trece la facerea miscirilor pasivi
in articulajii. In timpul cét se execuld nu e permis si fie du-
reros §i un chin pentru bolnav.

Aparatele de extensie pentru gambi.

1. Exlenzia continui se poale ob{ine cu aparatul a lui
Hennequin anume construit §i care di rezultate destul de
bune. Coapsa se aseazii inlr'un zghiab de sarm# inclinal, iar
gamba se pune intr'o gutierd suspendatd pe un scripel. Bra-
fele pe care se invirteste scripetele cu aparatul de suspensie
au inclinajia plantard, iar alunecarea scripetului este in ra-
port cu greutatea gambei. Puterea de extenzie se maéreste prin
aplicarea unei tracfiuni cu o bandi de emplastru.

2. Extensia continud prin suspensie dupd Schede. E o
metodd foarte bunid pentru tratarea fracturilor la copili dela
sase lu'ni Pénd la 5 ani. Aceasti melodi se aplic la fractura
coapsei.
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- 3. Meloda Bardenhauer. Aceastd metodd constd dinlr'o
exlensie indirectd prin bande de emplastru. El aplici banda
mai sus de locul fractural, favorizand astfel o compresiune
§i deci o vindecare mai rapida. El face extensiunea in direc-
{ia osului longitudinal al membruiui; imobilizand astfel arti-
«culajiunea i nu permile o relaxare perfectd a muschilor.

4. Exlenzia conlinud cu cui. Aceasli metodid a fost imagi-
nali de Steinmann care se reducea la trecerea unui cui de
metal prin calcaneu si i se adaplii extensia continui.

Lambert a f#cut practit aceasti metodd imaginand un
-aparat formal din doud cuie de metal, unul se aseazi la ex-
tremilatea superioar# a libiei altul la calcaneu. Apoi cu doua
.atele lalerale li se menjine distan{a unul de altul. Un dispozi-
tiv special permile a insusi rolaliunea fragmentului inferior
si opreste aparalul indaté ce reducerea s'a ob{inut. Acest apa-
rat al lui Lambert asigurd deci o reducere aproape perfecli.
Finochielto apoi Chulro au umaginat sciri care exerseaza o
(ractiune puternics asupra calcaneului trecand inainlea tenao-
nului lui Achille, tracfiune care permite reducerea fracturilor
oblice. Kirschner a imaginat exiensiunea cu sarmid de ofel
tresuléd prin calcaneu si pusé in tensiune formand coardi.

Tratamentul prin osteosintezi.

Chesliunea tratamentul sangerand al fracturilor inchise
nu este ceva nou, ea are un trecut de peste 40 de ani. $i cu
toale aceslea, aulorii nu sunt toli de aceiag p#rere. Din prin-
«cipalele desbaleri asupra acestui subiect reese net ci se dis-
culi toldeauna aceleasi puncte cu aceleas argumente, fara a
se ajunge a se giisi un teren de impécare.

- JIald pe scurt etapele prin care a trecut osteosinteza st
-care esle sladiul actual al chestiunii. ’

~ Ideea de osteosintezi# s’a ndscut din preocupirile si difi-
cultiilile intalnite de chirurg uneori, la restabilirea cat mai
perfectd posibil axul fragmentelor {racturate §i mentinerea
~coaptiri dup# reducere.

Primele incerciri sau ficut de Flaubert §i Rouen in 1838.

In 1850 Velpeau, Rigaud fdcurd insurubarea osului cu
cui de Tides, apoi Fouvel, Listre pe la 1873 aveau deja
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observaliuni de suturi osoase a [racturilor gambei. Cu asep-
sia, osteosinleza luil o mare desvoltare. La al XV-lea congres.
German de chirurgie, in 1886, Hausmann menliond cd el a
intrebuinjat pldci metalice.

La acelas congres, dar in 1892, Pfeil Schneider, raporti.
13 cazuri de intervenlie precoce in diverse [racturi, fapl care
a determinat pe Bergmann si spund ,Ci dacd noi nu vom.
protesta, vom i complicii®.

In Franja, in acelag timp Roux de Brignolles, prezenta
la societatea de chirurgie din Paris, mai multe observaliuni
de fracturi vindecate prin suturd osoasi.

Insit progresele realizate in aceasti metodd se datoresc
lui: Arbuthnat Lane, A. Lambotte, Tullier, Giuvara, Jacobo-
vici. Acestia au perfecjionat tehnica in cele mai mici detalii
si au aritat toate beneficiile ce se pot objine prin intervenfia
sangeranda.

Tuffier §5i Laubet au seris primul raport asupra acestei
chestiuni la congresul internafional de Chirurgie.

Prima chestiune care trebuea deshitutd la congresul chi-
rurgical din 1911 era; osteosinteza in fracturile inchise i re~
zullatele obfinute pani la data congresului. Rapoartele furd
facule de Alglave si Berard; primul indica metodele pentru
fiecare tip de fracturd, iar al doilea justificd indicaliile tra-
tamentului sangerand si fdcu o paraleld intre rezultatele ob-
finute pe cale sangerandd si cele nesingerande. Thiéry, la
congresul societd{i de chirurgie din 1924, comunicid rezulta-
tele obf{inute asupra a 35 cazuri prin osteosintezi. In contra
lui se ridicar# chirurgi cu multd expeerien{d in tratameentul
sangerand al fracturilor ca: Alglave, Auvray, Dujavier, De-
helly si Guillat, Fredet, Mathieu. Maucloire, Riche, Robineew
care au precizat si cazurile in care trebue intervenit.

Lambatte in 1925 a comunicat rezultatul precis asupra a
60 de cazuri i impresiunea sa foarte favorabili hazindu-se
pe 1000 de cazuri de osteosintezi.

In general aceastid metodd este indicati in fracturile re-
cenle, in fracturile deschise §i subdermice in interpunere de
pér{i moi, fracturi prin smulgere, in dislociri mari, daci nu
se poate repune pe alld cale, fracturi oblice helicoidale, frac-
turi multiple. -

Se deosebesc dou#i feluri de ostesinteze: a) compuse dim
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material fix, care va rdméane permanent fixat §i b) din ma-
terial ce se indepirteazd. S'au imaginat o serie de dispozilive
pentru fixare, ca scoabe, suruburi, plici metalice, cuie fixa-
toare exlerne etc., insi aici nu este locul de-a descrie toate
metodele acestea.

Prin faptul ca se produc exostoze abnorme in jurul aces-
tor corpii streini, apoi osteite §i asteomielite §i chiar infeciii
s’au observat in 30% din cazuri, in fractura diafizelor nu
poate fi aplicat cu prea multd incredere. Intotdeauna sd in-
cercim metodele nesidngerande §i numai atunci cand suntem
-convingi ci rezultatele objinute nu ne satisfac, ca cele sange-
riande, s'o intrebuin{im,. '

Fracturile inchise ale gambei.

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

inainle de desvoltarea sportului: automobilism, schii, pa-
tinaj, foothall, siiniat §i c#lirit ele reprezentau ?/, din totali-
tatea fracturilor. Mai mult ‘din iotalitatea fracturilor mem-
brului inferior ele reprezintd 50%.

Aceste fracturi se fmpart: a) in fracturi ale treimei supe-
rioare; b) in partea mijlocie; ¢) in treimea inferioara.

Fracturile treimei superioare.

Aceastd categorie cuprinde toate fracturile celor doui
-oase produse intre tuberozitatea anterioard a tibie §i o Ii-
nie care ar trece prin gaura nutritivd a sa, iar pe peroneu in-
tr'un punct oarecare.

Ele au fost descrise de Richet si Cazeneuve (1875), de
Heydenreich in tcza sa din (1877), Hamel si de Boiussiere.
‘Ele sunt mult mai puline la numdr, ca acelea a altor segmente
ale gambei. In reguld generald in aceste fracturi este fractu-
Tat §i peroneul.

Fizio-patologia. Heydenreich studiind pe 35 de cazuri so-
lufia de continuitate a gisit cii ea ocupd: in 12 cazuri limita
dintre unirea superioari cu treimea mijlocie; in . Itmita pa-
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tratului superior; in alte 9 se giisea la micél distan|i de tube-
rozilatea anterioard; iar in 5 se afli la nivelul tuberozitilei.

Linia de [ractur este aproape lransversald §i foarte mult
dantelatii. Dac# este oblicii in jos inainte se produce o dubld
deplasare: 1. urménd circonferinfa, segmenlul subiacent al
membrului se aseazdi in rolajiune internd sau exlernd; 2. ur-
mand direc{iunea, fragmentele formeazi un unghiu deschis.
inainte, quadricepsul cu insertia tibiald trage inainle, gemer;i.
trag diafiza inapoi. Perineul este fracturat intr'un punct va-
riabil.

Cele mai multe din aceste fracturi sunt produse de cauze
directe, numai 14 se atribue celor indirecte.

Ele pot rezulta: dinir’o ciidere pe ciilcaiu (prin [lexiune
exagerali cazuri f. rari), prin ciiderea corpului inainte si pi-
ciorul fiind fixat printr'un obstacol, (prin o rotalie a gambei
si lorsiune combinatid cu contractfiunea musculari).

Simptome. Intre multele semne care sunt aproape comu-
ne acestor fracturi, lrebue notat revirsarea de sange, care
aici este foarte mare gi care difuzeazd o parte dealungul gai-
bei iar o parle spre coapsd, apoi hematoame, [licle.

Acest hemalom mascheazd in cele mai multe cazuri cre-
pitafia §i explorarea se face dificil. Genunchiul este extins de.
0 hemarlrozi insemnat#, cauzind arlrite anchilozale si atro-
fia muschiului triceps. Prin compresiunea care o face. {#rd si
existe leziuni nervoase insemnate, poate si producd in unele
cazuri o ischemie care duce la gangreni si ca rezultat final
amputajia membrului. Consolidarea se face in mai mult de
2 (doud luni) depinzand, bun in{eles, de faclori amintifi in
partea primi. S& avem grije in timpul consolidiiri ca si nu fie
prins in calus nervul scialic poplileu exlern, contrar vom avea
un punct nevralgic.

Tratament. La bilrani se poate mirgini numai la o evo-
cuare a hematomului prin punc|ie, apoi se face reducerea pe
cal mai hine posibil si se aseazi dupi acea intro gutieri pla--
n# inlinzdndu-se in sus pani la jumitatea coapsei, piciorul in
un_ghiul drept pe gamb §i se face extenzie continug (Lorenz
Béhler). In caz de fracturii cominulivi se face osteosintezd si.
cerclajul fragmentelor, la cei adulli.
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Fracturile extremititei superioare propriu zise.

Aici se disling: 1. fracturi parjiale (smulgerea tuberozi-
{d{ei anierioare sau ruptura unuia din condili); 2. iracturi
totale care intereseazi partea superioardi a tibiei, deasupra
tuberozitatei anterioare.

Fracturile in aceastii regiune sunt relativ rar Tanton pa-
nd in 1916 nu adunase decat 63 de cazuri. Barbillan pani in
1926 a adunat 102; Morean, Moutier, Debrelly, Cabanié, Bur-
ghi 5i Hoffmann au adunat un total de 160 cazuri.

Acesle fracturi dupi ei se inlidlnesc mai des iarna si dela
40 de ani in sus, varstd dela care incepe rarefierea oaselor.
Cu privire la sex, barbali sunt cei mai expusi din cauza ocu-
patii lor mai propice fracturilor.

Pentru ceil mai mul{i autori, fracturile tuberozititii inter-
ne sunt mai frecvenle, ca cele ale tuberozitijei externe.

Fracturile parfiale. Pentru a preveni o cidere inapoi, in-
dividul face o [for{d ~violentd de redresare, quadricepsul se
contractd brusc si smulge tuberozitatea anterioari.

Lucrul acesta se poate observa mai hine la tineri (fiinded
osificarea tine pand la 20 ani). Fracturile unicondiliene (frac-
turile cuneene) ale tibiei sunt mai bine cunoscute dupd radio-
grafie. Aceste fracturi succed caderele pe cilcaiu.

Fracturile totale. Se intdlnesc mai rar sub 40 ani. Ele re-
zullii fie din o violen{i directd aplicati la punctul de ruptura,
fie din cauza ciderilor frecvente pe ciilcai. Platoul tibial se
desprinde prin o linie transversald, regulatd, dantelatd, sau
linia de solujie urmand drumul unei curbe cu convexitatea
superioard.

In aceste fracturi deobiceiu peroneul nu este interesat.
Un simptom caracteristic al acestor fracturi este umflarea
considerabil a genunchiului, prin transvazarea sangelui peri
si intraarticular, deplasarea poate si fie; mobilitatea anormalid
se reduce la o senzajie de alunecare simtitd cand palpim la
nivelul fracturei. Un semn foarte bun este deplasarea exter-
mili{ei superioare si prin aceasti mirirea in lirgimea acestei
extremititi.

Tratameniul este acelag ca la fracturile precedente.
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Fracturile in treimea mijlocie.

In acest capilol sunt agezale toate fracturile care se pro-
"duc sub linia care trece sub gaura nutritivd a osului tibial, in
partea superioard; iar in partea inferioard la. un lat (%e I’Elénﬁ
deasupra liniei ce ar trece prin articulajia tibio tarslana.

Atat tibia cat §i peroneul pot si se fractureze in porfiu-
nea lor mijlocie. Deobiceiu acesie fracluri se produc sub ac-
{iunea unei forje directe (loviri de picior; lovin_a de b?"!.o?uv,
irecerea unei ro{i). Linia de fraclurd poate fi transversald
sau oblici. Fracturile transversale se produc mai mult sub
acjiunea forlei directe, iar cele oblice sub acliunea for{ei aplh-
cale indirect. Ex. O persoand in c#dere de pe o scard i se
prinde piciorul intre doud lrepte ale sciri, pe acest punct de
sprijin gamba se rupe, aici trunchiul joaca rol de parghie.

Fracturile treimei inferioare.

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 caracterizeazd prin: 1. constanfa locului; 2. mo-
dul de producere; 3. pericolul frecvent al lor.

Anatomo-patologic. La aceste fracturi distingem frei ca-
raclere: 1. sediul; 2. forma oblic iiiai#; 3. fisurile care se pre-
lungesc uneori pani la nivelul articulafiei tibio tarsiani.

1. Sediul. Linia de fracturd variazi cu mecanismul: in
fracturile directe, ea se afld la punctul unde activeazd foria;
in fracturile produse prin {lexiune, torsiune, sediul pe tibia
esle la unirea treimei mijlocii cu !/, inferioard. Peroneul nu
se fractureazd la acest nivel, el se rupe la caliva centimetri
‘deasupra fracturei tibiei.

2. Caracterele. In majoritatea cazurilor linia de fracturd
este oblicd, deobiceiu urmeazi de sus in jos din'napoi inainte
si din inafard; induntru dispozi{iunea chlicii inversi este rari.

Fractlurile produse prin torsiune, atit tibia cat si pero-
neul se fractureazi cam la acelas nivel. Din aceste fracturi
rezultd fragmente a céror form# este urmitoarea: cel supe-
rior, foarte oblic tdiat inainte §i inapoi, forma unui V plin, al
cirui varf inferior réspunde fefei interne a osului, in timp ce
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inapoi el constitue un V deschis cu varful intors sus; din con-
tra tragmentul inierior prezintd inainte un V deschis pentru
a intra varful fragmentuiui superior §i inapoi un V plin care
este introdus in scobitura existenid. Aceste iracluri au fost
numite spiroide de Gerdy, helicoidale de Leriche.

3. Al treilea caracter este existenja fisurei helicoidale care
parcurge lragmentul inferior. Pleacd din unghiul intrat al V
mlerior descinde conturnand faja internd apoi faja posterioa-
rit a tibiei §i intrdl in arucuiajia ublo-tarsiana.

Mecanismul. Fratcurile acestea se produc la nivelul uniri
treimi mijlocii cu treime inferioara fiindcd aici este punctul
cu rezistenfa cea mai mica. In partea superioari tibia este
prismalici si (riunghiulard, in partea inferioard ia o forma
cilindrici. Leriche a stabilit ca tibia are o rezisten{a de 10 ori
mai mare la extremitéiile sale ca la acest nivel susceptibil de
fracturat.

Forma oblicd a fracturei si fisura in spirala aproape in
reguld generald se produce prin mecanismul de torsiune, de-
monslrat de Tillaux, Leriche, Koch si Biermann.

De exemplu: un individ cand fuge, cade din cauzd ci pi-
-ciorul ia fost men{inut [ix de o groapd sau figas, in timp ce
corpul trigind piciorul, executd o migcare de rotafiune. Mig-
-carea de rolafie intervine aproape in toate cazurile de frac-
turi in aceasta parte a gambel.

Koch si Biermann au putut obtine o fracjiune in V prin
risucirea tibiei, precum si o fisuré spiroida.

Tillaux a stabilit ci aceastd criipdturd spiroidd este de-
terminati de presiunea verticald produsi prin lorsiune.

Peroneul nu se poate sii se fractureze decat secundar in
-ciidere, atunci cand individul incearcd si se scoale (ridice). Se
stie, ci celebrul Percival Pott céizand pe siradi, trecétori gra-
bindu-se si-1 ajute ca sii se ridice, atunci el le-a rdspuns, am
tibia fracturd, nu vreau si mi se fractureze si peroneul, ru-
perea lui se face cu 3—5—7 cm mai deasupra fracturei tibiale.
In alte cazuri fractura lui este in continuarea liniei de frac-
turd a tibiei.

Simptome. In fracturile recente cu deplasare, simploma-
tologia este atdl de caracteristicd, incat diagnosticul il punem
.numai printr'o singurd inspecjie. Tumefierea nu este atat de
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pronunjatii si mascheze delormalia, deviajia g1 scurlimea
gambei, rezullate din deplasirile iragmenlelor. o

1. Piciorul basculeazd inafard din cauza depaldri frag-
mentelor inferioare. .

2. Existi o deformajie unghiulard a gambei, cu pr.oeml—-
narea fragmentul tibial inferior sub piele. Dacd vprelungilm pe
picior parlea inferioard a crestei tibiale ne v ciidea influntru
piciorului. ’

3. Existi o scurlime a membrului rezultatd din deplasa-
rea fragmenlelor §i care se misoard luand ca reper tubercu-
lu lui Gerdy si maleola exlerna.

4. Mobilitalea anormale §i crepilafia se constatd [oarte
usor, insi nu lrebue ciulald in loale cazurile. Impotenja este
complectd: bolnavul nu-si poate ridica cilcaiul de pe pamaut.
In fracturile cu deplasiri si examinate la mai multe ore dupa.
accident vom gisi urmiloarele semne. .

1. Tumefierea aici este atat de pronuniati cd mascheaz&
in cea mai mare parle simptoaniele precedente. '

2. Pe parlea anlero-exlerni a gambei se gisesle o vastd
echimozi.

3. Se gisesc flicte cu un coniinut lichid citrin, apoi ros-
cal (semnul lui Chassaignac), rezultdnd din jena circulatorie.

4, Tresdriri musculare, indeosebi la ‘alcoolici, provocate
prin sdrenjuirea muschilor de fragmente osoase. In fracturile
tibiei si ale peroneului, in parlea superioard, daci este lezatl
nervul sciatic popliteu extern, gisim paralizia extensorilor.

Diagnosticul radiologic. Radiografierea trebue ficul# atat
din fa{i cat si din profil. Daci bolnavul este vizut imediat
dupd accident este mai bine a se face reducerea si imobiliza-
rea, pentru a inldlura tumefierea i formarea de Ilicte.

Complicafiunile. Complicaliunile se intalnesc mai des ca
la alte fracturi. Unele se arald mai de timpuriu alteie mai
{arziu, in momentul cand bolnavul cautd si meargi, allele {in
de pseudoarirozi allele de formarea calusului vicios.

Complicatiile precoce. Se pol si se rup# vasele tibiale an~
terioare sau posterioare, dind naslere unui hematon difuz,
tromboze susceptibile a produce embolii, atunci cand bolna-
vul incearcd si meargi.

Complicafile tardive sunt turburirile circulatori mai ales.
la cei varicosi, paralizia sciaticului popliteu extern comprimat
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de calus la nivelul gatului peronier fracturat. Intaraerea con-
soliddri si pseudoartrozele in fracturile gambei sunt destul de
des, ele pot {ine 1. de un focar de osteomielita; 2. mierpune-
rea unei mase musculare, {recuentd in [racturile obiice sau
spiroide; 3. in reducerea neprfectd a fragmentelor.

Evolujia si prognosticul. Pentru formarea de calus, la
membrul inferior, trebue un limp mai lung, decat ii trebue
celui superior; in termen mediu trebue 30—40 de zile.

Prognoza depinde de locul fracturei §i felul ei, de timpul
cand se prezinti bolnavul, de etate §i de alte maladin.

Tralamentul. Ceiace urmirim intr'o fracturd prin trata--
ment, e si obfinem un rezultat funcfional cdt mai normal
decat coaptarea anatomicd 1deala.

Se face reducerea, coaptarea si apoi meniinerea cu aju--
torul aparatelor descrise in partea prima. Pentru a ne asigura
ci aceste manopere au fost fAcute corect si putem sd ne ag-
tepliim la un rezultat bun, le vom controla cu aparatul Ront-
gen. Calea singerandd o vom intrebuin{a-o numai cand ne
am asigurat cit rezultatul pe calea nesangerande va fi inferior
acestui tratament.

Fracturile extremitiitei inferioare ale
oaselor gambei.

Acesle fracturi se impart in doud grupe.

I. Fracturi malealare.

1I. Fracturi supra malealare.

, I. Fracturile malealare. Aceste fracturi sunt foarte frec--
vente. Au fost studiate de Dupuytren, Maisonneuve, Bonnet,.
Tillaux §i Longhigaux cari le-au reprodus §i experimental.
pentru a le descoperi mecanismul.

Quénn in 1912 a propus o clasificatie noud, qupa sediul
liniilor de fracturd.

Etiologia. Fraclura maleolelor se produce foarte rar prin
cauze directe: aproape intotdeauna aun o cauzi indirectd. Acea--
sta consti din inclinarea pulernici a piciorului pe - gamba
men(inuti fix, sau a gambei pe piciorul imobilizat. In sfarsit.
misciirile exagerate laterale, cu delimitarea cdrora sunt in--
sfircinate maleolele iaridsi le cauzeazd fracturarea. In ultima.
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analizi totul se referd la migc#rile forjate ale asirogalului in
scobilura tibio-peroniene. In mort normal scripetele astra-
galian face numai migciri de flexiune §i exlensiune §i in {oarte
mici misuri migciri de lateralitate. Maleola internd execuld o
ugoar# rotajie in jurul maleolei externe.

Malealele se pol fractura: printr’o miscare forfatd, fie de
aductie si de rotajie internd, fie de abducjie §i rotalie ex-
ternd. Dup& Quénu, In maleola exlernd se distinge dou# seg-
mente :

1. Segmentul inferior, sau maleola propriu zis, care se
numegsle porliunea geniané a malealei: 2. por{iunea corespun-
-zdltoare uniri tibio-peroniera numitd porfiunea supra genian#
a maleolei externe. Dupi el fracturile bimaleolare se impart
‘in doud grupe:

A) Fracturile bimaleolare.
Prima grupa. Fracturile izolate.

Marginale
1. Maleola interni Parcelare
¢ Transversale
2. Maleola externs { Stmene l Oblice
supra-geiene ' 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.

1. Fracturile bimaleolare bi-

) ) geniene.
Maleola interni §1 peroneu } 2. Fracturile bimaleolare geni-
(cu sau firi diastazi, cu supra-geniene. [Jupuytien Joase).
-sau fdra frqct_urgrea margi- | 3. Fracturi geni-supra-maleo-
nei tibiale). lare sau Dupuytsen tipice.
4. Fracturi geni-peroniene s

inalte.

B) Fracturile tibio-maleolare.

| {\ct'asfe fracturi se deosibesc de cele bimalealare prin fap-
_tul cd tibia esle rupli in totalitate la nivel:) epifizei inferioare
-Recunoagsterea lor se face sigur, numai prin radiografie
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Fracturile maleolare prin abductiune.

Aducliunea for{ald a piciorului poate produce: 1. rupe-
rea ligamentului lateral exlern; 2. smulgerea varlului malear
extern; 3. dacd miscarea se continui, se poale rupe maleala
sub ap#isarea oslragabului sau sd se rup# in lungul mirginei
anterioare §i acestea sunt fracturile lui Wagstuffe sau fractu-
rile verticale ale malealei externe ale lui Le Fort.

Simptome si diagnostic. In fractura maleolei externe prin
smulgere bolnavul are piciorul intors infunlru, dupi accident
poale sd mai meargd, miscirile de lateralitale sunt dureroase,.
explorand maleola prin presiune provocim dureri, durerca
este limilald (deasupra si dedesuptul punctului Gureros du-
rerea este [oarte micd. In fracturile bimalealare prin adduc-
fie, tumelierea este pronunjatd de ambele périi si piciorul in
varus. Un semn patognomic esle balotarea sau jocul astraga~
bului. In fraclurile verticale ale malealei externe tip Wag-
stalfe. Le Fort se giiseste in sanlul premalealar exlern tume-
fiere §i echimoze lirgirea maleolei in sens antero-posterior gi
durere limilatd dealungul malealei pe marginea anterioari.

Evolujia si prognoslicul. Acesle fracluri sunt benigne si
se vindecd fird sf lase vreo deformafie.

Ele se vindeci in general in 30—35 de zile printrun ca-
lus osos.

Tratamenlul. Fracturile unimalealare fir# deplasare se
trateazd prin masaj al piciorului, firi a atinge focarul de
fracturd si fard a face misciiri de extenzie piciorului. Bolna-
vul incepe si meargd cam la 20 de zile.

In fracturile bimaleolare prin adducjiune se face reduce-
rea agezandu-se piciorul in unghiu drept pe gamba §i se imo-
bilizeazd in alele Misonneuve sau aparatul ambulator al lui
Pierre Delbet care déd rezultate {oarte bune.

PFracturile bimaleolare prin abductiune.
(Fracturi Dupuytren).

Fractura care are sediul pe peroneu dela 5—12 cm de--
asupra malealei peroniere, fractura malealei interne st uneori
si epiliza tibiali inferioard poarti numele de fracturd tip-
Dupuytren. Autori englezi o numere [ractura lui Pott.

Linia de fracturs incepe pe peroneu la 5—6 cc deasupra:
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punclului maleolar exlern si este oblica inainle, in jos §i Iné-
-unlru.

Dup# inil{imea liniei de fracturd dela peroneu avem frac-
turi Dupuytren inalle si fracturi Dupuytren joase.

Fracturile Dupuytren cu al treilea fragment tibial se im-
_pari in:

1. Fracturile tubercului antero-extern al tibiei;

2. Fracluri marginale posterioare;

3. Fracturi marginale anterioare.

Simptomele. La inspeclie se constatii o deformalie foarte
_proeminenti, care denoldi o dubld sub luxalie a piciorului in
“afari si inapoi, echimoze care se intind in sus pe gambi.

Sub luxalia in afard are urmiloarele semne:

1. Piciorul este deplasat in afard axului gambei.

2. Piciorul este in valgus.

3. Pe regiunea exlernd a gambei se conslatd o creastd
~care este capul peroneului fracturat. In subluxalia inapoi gi-

sim: 1. Dosul piciorului este prescurtat, in limp ce cilciiul
-este mull aruncat inapoi. 2. tendoanele extensorilor degetelor
sunt ridicale inainte.

Evolufia si prognosticul. "Evolulia acestor fracturi este
.adesea agravali prin viciille de consolidare si turburarile
trofice. Consolidarea se face foarte greu din cauza irigiri in-
suficiente sau séracd din aceastd regiune si periostul esie
"foarte slab reprezentat de unde rezulti ci mult timp calusu
va sta in stare fibroasi pana si se osifice.

In fracturile Dupuytern propriu zis, prognosticul, cu ugoa-
rd diastazd este in general bun, in cele cu diastaza pronunlati
prognosticul este mai grav.

Tratamentul. In fracturile Dupuytren propriu zis se face
reducerea §i imobilizarea fragmentelor intr'un aparat gipsat.

Procedeele de reducere sunt: acele al lui Moisonneure:
"2. acela al lui Pierre Delbet.

Procedeul lul Maisonneuve.

Acest procedeu se face sub anestezie rahidiand. Tehnica
se execuld in trei timpi: 1. Se suprimé sub luxafia piciorului:
2. se suprimé diastaza tibio-perinierid apropiind malealele: 3.
se suprimé c#derea piciorului inafar#, ducandu-l in adduclie
- fortati. :

i Pl
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Metoda lui Pierre Delbet,

Ea di rezullate superioare precedentei, chiar cand existi
-§i o diaslazd accentuald. Reducjia se face perfect sup exten-
.sie conlinud.

In fracturile Dupuytren cu fragment tibial tragmentul
_posterior al tibiei prin flexiune puternic# a piciorului, exe-
cutand miscdri alternative de flexiune si de extenswne si se
fixeazl piciorul pe gambi nu in unghiu drept ci ascutit.

In caz conlrar se va face reducerea pe cale singeranda.
Focarul de fracturd poate fi abordat prin una din ciile ur-
‘miiloare: 1. calea transcalcaneand preconizati de Alglave in
1922; 2. calea transtendinoasi fixatii de Pierre Delbet si Picot
seclionand tendonul lui Achille: 3. calea retro peronieri lu-
xéndu-se {endoanele peronierilor inainte peroneufut preconi-
zald de Gatellier §i Chastang in 1924.

Fracturile supra-maleolare.

Dupé Malgaigne se inleleg acele fracturi care au sediul cu
"2 sau 3 cm. deasupra arliculafiei tibio tarsianni. Valis spune
~cd in aceastéi grupd trebue bigat toate fraclurile care t¢ pro-
‘duc in parlea inferioarii a gambei pe o intindere de 7 pand
da 8 cm., fird a interesa arliculalia tibio-tarsiani.

Analomo-patologie. Ambele oase ale gambei sunt fractu-
rate cam la acelas nivel. Linia de fracturii cate odati este
transversali dar de cele mai multe ori este oblicé in jos i
inainte.

"Barbercusse si Valles au descris §i o a trela varistate in
-care linia de fracturd merg invers, adicé in jos si inapoi. Frag-
mentele formeazd un unghiu deschis atat inainte, cat si inapo1
si infiuntru, este o deformalie in reducere.

Tratamentul constd in reducerea fragmentelor si aplica-
rea unui aparat gipsat sub anestezie. Aparatul Delbet mintit
mai inainte in aceste fracturi ne d# rezultate foarte bune.

Reducerea pe cale singerdnda se face fixdnd fragmentele
«<u un cui Lambotte.



Statistica fracturilor inchise ale gambei in 'clinica
Chirugicald din Cluj in timp de 14 ani.
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L.H. 58] chelner | Fr. gamb. dr x. Bardenhauer| , |1 1—181
S.H, | 14] elev - » fs mij.| Ap. gipsat w | 24 1—20 111
A, 1. [47| lucrator | , tib, dr /s mij. v ”» » 121711—28111
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o S ) § . Intrare si

3 S |Diagnosticul clinic|] Tratamentul |58 esire

E 3 £E Observatii
z o .’
I. A. casnicd | Fr. tib. dr. 1/, mij. [ Rp. gipsat 14 11—26 11
T. Gh. dulgher | . tib. dr. . » 16 1-9 IV
T L plugar |, gamb. st. e n 9 Iv—19 i
I. S. on » gamb. dr,'/; mij.| Osteosinteza 30 Xi1—261
C.T zidar » « »sup.| Ap. gipsat 17 XlI—19 |
L. L plugar | , sp. tlb dr./s sup.| Refuzi op. - st-qo| 20 1—24 |
C. L agricult. | ., peron. /3 su:. | Ap. gipsat 5 M-91v
R. V. muncit. | , vic.cons.a mal.d.| Refuza int. 19V—-25V
R. M. lucrat. | . amb.omb.ag.st.| Ateld gipsatd .| 28 V—4 V|
M. L agricult.| ,, mal, int. a gb.dr. 4 Vi—14 VI
P.O. casnicd | , tib, st. 1/; inf. Osteosinteza 18 [—2011§
S.S. muncit. | , gamb. st. '/, inf. | Ateld gipsata 4 1l1—=30 VI
I S. plugar | . gamb. st. !z inf| . . | 6 l—1 V
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N.L copil » Dup. a gamb. st.| Ap. gipsat 20 131V
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B. S, funct. » gamb. dr, . 28 [X—13 X1
MT plugar | . com.gb.st.'/; m.| Ap. gipsat 6 X1—21 XI
C. A, servit, » gamb. st. N\ = 30 X11—26
V.D. fnv. - com. a gamb,st.| » » 13 X1-41
B. L muncit. | , sp.com. atib, st.| Ateld gipsata . 25 Xll—9 1
S. S. student | , gamb. st. Ap. gipsat 18 1—-2211
B.V. plugar | » tib st. '/a inf. v\ 19 11—-24 it
E. V. " » com.tib,st)fam| w " w 11-51
B. E. elevi » gamb. de. Yy mijif o~ s 30 1-71
C. V. plugar | » st inf. | w W' 31-711
M.M. muncit. | . amb. mal. ghostl &0 a 21-251

D. St. . . gamb. dr. o 1 17 m=—=2vi
KR, casnicd | . malinl.CudepipegdmD| » m 31 11-9 1t
L. S. elev w /5 W dr- gepl- hag.| Ext. Riicket 10VI—2Vvi
C.C. militar | ,, gamb. dr. %/, mij.| Tr. la spit. milit. 14VI1—27VIl}
T. V. plugar . » = inf.] Ateld gipsata 18 X—29 X
M, C prof. s n - Ap. gipsat 2311—2511
K. G. frizer » » st. l/a inf. ” ” ’ 20 1_26 1
B. L elev s = o »mijl » » 1261-301
K. S. ” . o» » » inf.| Ost.cu pl.de m. 211-=-211
K C. copil » tib. Yy mij, Ap. gipsat 81—-191
M. RA. econom | , gamb. /s mij. - | » . .g.| 20X11—131
S.M. funct. . tib, st. Vg inf. .. » Lvl 17 11=24 U
P. L copil m w ow m m - " 7m-21v
V.B. casnick | , bimol. gamb. st. . | TIV—24 IV
1. S. plugar » {ib. dr. cu depl. Ost cu pl. Lamb, 9 V—26 VI
R.N. locot. » tib. st. ¥y sup. | Ap. gipsat 15VII—21Vil
A N. plugar | . gb.dr. cuinerp. | Osteosintezd 28 IX—14Xi1)
1. S. copil . tib. st. 1/3 inf. | Ap. gipsat 6 1X—1 IX
G.Gh. muncit. | , gamb. st. Yamij. | . 10 X1—23 X|
K. L plugar | , s » ink.] ” 28 X1—2 1
A.Gh. » . gb. "st.+pract bp, 23 IX—=14X
D. T. " » WSLYs il practin.| 16 VI—5 VIl
M. L - » gamb. st. Ap. gipsat .| 26 VilI— 6 1X]
C. A, elevd w w» dr » » g0 21X11—24X1
B. I serg.str.l , » St Red. ap, gipsat |p.c.v. 251X—6 X
G. S muncitor! , , /s mij. | Ap. gipsat J 14 VI—16 V)
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o s ga -~ | Intrare gi
| = S | Diagnosticul clinic| Tratamentul * | 5 & esire
3l g 5 . T 2 | Observatii
0 = 4 ww =
-l z @] oo
104] D, 1. eleva Fr. gamtei Ap. gipsat. am. | 3 11—-19 VI
145 D. 8. plugar | , gamb. dr. !/ inf. " cu a.gl 14 Vi—29 v
106| B. A. . » oblicd a tib. dr. - - 5Vil—11 Vi
107| K. A. mecanic| , mal. ext. dr. ” am. | 16VIl—24V)
108| M. L elev » ObL. tb. st, /s inf. . cua.g) 4 V—11V
109 M.L. copi » gamb, Y inf., " vind. | 291V—18V
110} Dr.H, adv. » baz. fai., Gaml. § antebn.| Ap. gipsat. mort | 19 V—19V
111} N.D. tdmpl. » gamb. 1/, inf. » cu a.g.| 19 V=28V
2] M. R, casmicd | , , st. '/; inf. » » g 11—6 1l
13| L.Gh muncitor| ,  , dr."/, mij. . s | 1901=2311
114] M, S, casnica | , peron, sup, » » 26 11—-7 11
115) L. L " » gamb, Y/, inf, - ” 231—-101v
11o] B. A, » » st. /s inf. » vind. | 3 122 |
N7 M. V. plugar ! , tib. st. /s mij. . cuagl 31—131
118} H. R. copil » gamb, st. Ext. Barden. . 28 Xil—151
119| 5. A. minier | , »n dr. Vg inf,| Ap. gipsat » 51—17 1
120 E. T, elev . P » ” 15 1—17 |
121 B, T. vopsit. | . bimal. a gb.dr. ” p.c. V. 31 1—=2111
1221 C. P, muncit. | , mal. ext, gb. dr. . cuag| 20 1—23 1
123} G. B. morar . o » dr. > » 4 11—9 11
124 L. M. casnicd | , gamb, dr. 1/, inf. £ ” 4 1118 1l
126} V. E. copil » extr. inf. tib. st. 8 psC.v.] 13 11—20 1
126 L.V. plugar | , gamb. dr. ¥/, inf " cuag,) 11-51
127) P. P, copil ” » St 6 1—14 1
128 F. M. . \ 2 3 /i g 7|26 1—31 1
129} B. A. zidar » mal. a pic_dr. . : 20 1—20 1
130} V. A. {36, plugar | , gamb. dr, Ex. Bihler vind. | 20 Ni—} V
131) C.S. " » »_ st aine | Ost. Ap, Bihler |p. c.v.| 31 lll—24 V
132] S. M. copil « tib, dr, Ap. gipsat 1 1V—111V
133:M. Gh.\ 21 | minier | . '/, inf. a tib. st \ vind.| 13 117 1V
134t R. F. copil » Samb. Y5 inf. Par, cl. rasp. lui [st.-quolp. cI rasp. lui
135/ M A 144 adv. o w drfyink | Ap. gipsat | vind, | 12 1414 1V
:3‘75 P.Voi20) muncit. |, | Ost, Ext. Bahler |, |6 i—27 Il
138 El{“ casnisa FL.00.01.2/3860..bum.t {3-puim. moare| 9 11—6 IV
oy L& ;gg:"ar Fr. saugg?.r.ta.gb.l dfr. Rp. gipsat cuag. 7 Xil—12 Vlll
10| 0. m 57| B » 8amb. st. '/sinf.| Ap. gips. Delbet| ,, | 20X11—23X1
jar_ » com. a gamb. dr.| hp. gipsat M p.c.v.] 151V—27 lv
14| B. L, muncit. |, gamb. st. ¥/, inf.| Ost, cu placim. |cu a.p 201V—12X
2 E-Rj2t ) scutptor| L T R ainsat M| P 5 Xt X
llﬁ Ell\éi plugar | com.fy inf.tib.dr.| Ap. gipsat p.'é. vl 18 1IX—1 X
sl v " » 8d.'fsinfintp. m.| Ost cu f.Katsche| vind. | 16 1X—16XI]
16| B. S Plepr: | » malex gb.dr. | Ap. gipsat M. |cua.g.| 2 Xl—6 Vi
147l w3 elev » tib. Va inf dr. Atela gips post c .V- 20 VII—2 I1X
148 g‘ H. plugar | , gamb. st. '/s inf.} Rp, gipsat M . f i; : 14 1X—21 1X
ol M casuica ﬂ.mal.ex.dsul.af.m.ml.im.ugm.j ' D. uag. 1X
\T.| 8| copil | Fr. gar el » D. lpcv|6IX—10
150| L. S, comerc. dr. 2 - M, » 31 11—-81X
151} K. L plugar : o 'n/ mii » » 25 Viil—21 X
152 M. 1. copil " bimal. At S{' " »w  |18VIII—19Vill
153 B. 1, munc, gamb g np. st. » cuag, 3 VII—-8VIi
154| G. P. econom | » bimal, st /s mij.| Extensie vine. [ 12VIl—1 Vil
135/ O. V., plugar | . gamb. dr” Ap. gips. M. |cua.gl| 28 X—4 XI
156] R. 1. . 0 %b sto" r P. C.v.| 24XII—29XI.
- tib. st . » | 21X11—26XI
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< o

o = . . o | Intrare §i
- 3 |3 Py Diagnosticul clinic| Tratamentul 3 b esli.resl
= E 5 3 T £ | Obsérvatii
z| z |© © o5
157 M. S|19| sofer Fr. bimal. st. RAp. gipsat M.! Lc.v.) 27 1-7 1l
158) K. S. | 39| muncitor) ,, gamb ste P gr.,. pam. 27 Il—l(lJlll
159| L. F. |78 funcf. » pers 1/, inf. Atele de gips |p.c.v. 16 112711
160 A S. (16| elev » gamb, dr. Y, inf. | Aparat Delbet fcua.g.[ 1 1—81l
t61' L. M.|20]| student |, . . s mij. Ex.met.Bi, A M. |st.-quoj 10 V—z6V
162 G, C. {28/ sofer w v Stow Ap. gips. Deibet [p.c.v.| 7 V=13 V
163] V. N.| 33| muncitor| ,, bimal. st. Rparat gipsat M. | 21V=—61V
164[ 1. V. | 7| copil » gamb. !/, inf, " inag| 25 =31V
165{ R.Gh |65 lucrator | ,, = ,, st.i/; mij. " p. c.v.| 2311301V
166 C.S. |42 | muncilor| , 0.8k, 005t 2345 " cua.g.| 22 1X—31X
167| C. 1. |23} casnici | ,, mal ex, a gb. st. ’ trans.| 23 XII—25 1
168] F. Y |17 plugar | ,, ¥ic.cons/aintagh dr.] Ost. pl Schezm. | vind. | 21 XlUi—51i]
169| M. P.[ 32| muncitor| ,, gamb dr.'/, inf. | Ap. gips. M " 4 XI—14 |
170 S. 5. 1207 zidar " v 4w w | Ost.cum.Ap.g jcuag) 15 X—91
171{ A P.|26| mecanic | ,, tib. /3 sup. Ap. gipsat vind. | 18 1-14 1Il
172| M.E. {70 casnica | ,, per., com. g lib. /s inle . M. Jcuag.| 5Vi—2IX
173| H. A | 43| muncitor| ,, tib. st. '/, inf. " » |26 Vill—151X
174y C. F. |16 o » tip Dup.gb. d-. » 0 12 X1—28 XI
175! M. 1. {20| funct. |, per. st. /s inf. . " | 1sXi—23X1
176 P. I. |84 | poinpier| ,, gamb. st, '/; inf.| Red si Ap.gips. {p. c.v.| 9 X-21 XI
177! B. E.| 28] elecir. | ,, tib. s » s |'Ap.gipsat M. |cuag( 2 X—-1 Xl
(78| G.C.| 7| copil » gamb. o o ¥ s |3 X=3Xl
179! E. D. | 29| muncitor} ,, vy Mij. ’ " 20[X—10X
180} S. G.|27]| mecanic | ,, [} sl '/, mij.nlerp musc Ost. a pl.de met. | trans,| 4 1X—26X
181| T. 1. {28 subit. » Con.gb.st.'/,inf. “Ap. gipsat M. |cu a.g. 7 IX—16X
182} A.S.| 3| copil ., tib. dr. /s inf. " &/ w .1 191v—241v,
1831 B. M. 67| casnicd | ,, mal. ext. st " N ,  |st-quo| 24 IV—261V
184] T. M |14} copil -, lib. /3 mij_dr. 8 " »  fouap.gin 12V—15V
185! 1. V. { 34| plugar , gamb. dr. /g miji—, o v Iy 119 V=2 VI
186! H.D.|47] portar Fr gb. st. V3 sup. - " w lnmn | 13V=21V
187| B. 1. | 14| plugar » bimal. gamb st, " » v |»= | 15VII—28VI
188 E. M. | 21| student {- , gamb. st. /3 inf, ” » w [p.Cov] 7V—15V
180/ B 1. | 20| muncitor] » tib.st. !, inf. » . ” W om o) 24V—28YV
190| R. N.] oo |perceptor| fl. Tuima do.codepl a0t} o w € |mow e | 20VI—28VI
191| B.T. | 35 | muncitor{fr ga st/osun. r-per.dr'vsmi.|  Amput. picior. st- ¢rE13] | w ~ = 9 1111
{92! S.C.|54| casnica | Fr, gam st.'/, mij. Ap. gipsat M. |, . »| 20 I—1 1l
193] S. K. | 16| ucenic » gamb. dr.If; mij. " " " cuan gig-| 24 1—29 1
94| S F. |11} elev » tib. dr. !/3 sup. » » , [pcov|281=-51
195 T. P. 36| ptugar » gamb dr !/, sup » - » lco@p.gip| 3 1t=5 1l
196! B. A. |21 | muncitor| , gamb.st.}/,inf. - " . amonldll—1811
197} G S. 1211 lucritor|{ . peron. st, " ” . mw ) 611—0H
198} C. A.|27| plugar » bimal. pici dr. » " " o w10 11=2111
199| B. A.|44| bucatsr | , gamb. /s inf. _ . , Ip.c.v)16 12311
00| L V. |42| plugar | & -, stVgink | . . . [wang 27 11—6 1
201! 8. 1. |58] lucrator | , tib. 'l inf. " w o |p-cov 5 =910
202| M, A.|22] coufeur | gamb, st.!/; inf, » - o lCtE.Gp.| 12117111
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In clinica Chirurgicali din Cluj, in decurs de 14 ani, au
‘fost tratati 202 bolnavi cu fracturi inclnsq a}e g?.n.lbel. )
- Raportand numiirul bolnavilor la vrdstd, gdsin urmatoarea
progoriie :
Intre 1—20 deani. . .42. . .20,79%
, 20—40 , , .. .87.. . 43,069/,
4H—60 , , . 59, . . 20,209/,

n

, 60—80 , , .. .24, .. 639%

Deci se vede ci numiral bolnavilor creste cu varsta, pentru
ca fatre 20—40 ani si prezinte maximum de [recven{d. Dela 40
ani numirul scade . treptat,

Dupi sex;
Barbati . . .162. . . 80,79%
Copii « - « « 19. .. 949%
Femei .. . 21. . .10,39%

Fracturile sunt frecvente la birbali, ei sunt mai expugi prin
ocupafia lor,

Rezultatul tratamentului la plecare din clinici;

Vindecati complect . . . .67. . . 33419,
Pe cale de vindecare . . .45 . . . . 22,270,
Amelioratd, . . ¢ o0 .26, .. L 12,879,
In aport gipet « .. 0L LBA. . . L 21,389,

Transportafi . . . . .. . 4. . . . 1,989,
Status-quo . . .. . ... 4. ., 1,989,
L’[Ol‘&i ..... « o s s 2 s e o & 0,99 0/0

Total . . . . 202 cazuri

Numdral cazurilor dups profesiune.

Muncitori manuali . . . . 102 cazuri. . . .50 499/0
Ocupalii casnice . . . , ., 2 ... .1336
Diferite ocupafii. . . . . 55 . . . . o7y ”
Intelectuali . . . . .. .18 ... gn"

- voe e O »

Cele mai numeroase cazuri i iforii '
Ce u _ au survenit la muncitorii -
nuali §i la ocupatiile casnice. t e



Repartizare dupd sediu :
Epifiza superioard :
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| /s superioard . . . . . 10 cazuri, . . . . 4999,

Diafiza 1/2 mijlocie e ve . 07T 5, ... ..8316,
| Ysinfericarda . . . . . .45 e eo. 22296
Neprecizate . o « v o v o v v . . Mo, e .. .2029,
. . | maledare. . 31 , « .. 1534,
Epifiza - Inferioara supramaleclare3 , .. .. . 1,43 ,
nesingerdnd . . . .476. . . . .. . .8712,

Tratament{ singerdnd , . . . . 21, ... ... . 1039,

Refuzii interventia 3 ?
Mor inainte de interventie 2 0,999,



0 Concluziund,

1). Dintre toate fracturile, acelea ale gamber sunt
ccle mas frecvente. '

2). Se tntdlnesc in proportic de 63,8600, la persoa-
nele a cdror ocupapic sunt muncile manuale grele. .

3). Fracturile extremitdfer superioare propriu zis ale
gambei, sunt grave prin faplul cd inlereseazd- s arbicu-
lagia s mai ales prin modificarile ce se produc tn staticd.

4). Rezultatele cele mai bune gi eficace ale fractu-
rilor dnchise dela gambd, €l objinem prin (ralameniul
nesgngerind, care consid din reducerea cdt mav perfect
postbild : prin tracfrune, etlensiune, compresiuny combinale,
war wmobilizare tnir’un apaial gipsal sau extensiune §i cu
agutorul controlului radiologic : apoi magcdrile fdcute pre-
coce pretntampind pericolul anchilozer gi antrofia musculard.

5). In Clinica Chirwrgicald din Clug, s'au tratat din
anul 1920 —1934 un numdr de 202 fracturi tnchise ale
gambei, obfindndu-se pe cale nesingerandd, din 176 de
cazurt, 166 de vindecdri complecte, 21 pe cale sangerdnda :
aw plecal vindecati complect 17 cazuri; cu aparat gipsat 2 -
1 ameliorat, var 1 a fost transportat la Clinica Ginéeco-
logicd, 3 aw refuzat intervenfia iar 2 aw murit tnainie
de nlerventic.

Vazuti 0 bund de imprimat.

FPresedintele tezer: Decanul Facultdfer :
Prof. Dr. Alex. Pop Prof. Dr, Gh. Martinescu
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