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INTRODUCERE

Dupd doi ani de pracicd in Clinica Chirurgicald
din Cluj, in primul loc {in si aduc respectuodse mul-
fumirf Domnului Profesor Dr, Alexandru Pop,
Directorul aceslei Clinici, atd@t penlru bundvointa de a md
fi primit s@ lucrez in Clinica: ce cu onoare 'o conduce $i
in care interval de timp am avui ocaziunea sd-mi insugesc
toate cunoslin{ele din domeniul chirurgiei, necesare unui medic
practician; cdt si peniru faptul de a-mi [i recomandat subiectul
acestel lucrdri, preziddndu-o in ccelag timp,. In capitolele cari
urmeazd am cdutat sé descriu it mod sumar tot ceeace trebue
sd sd cunoascd despre [raciurile Dupuytren. In recoltarea
malerialului necesar alcatuirii subiectului m-am servit in pri-
mul rind de autorii [rancezi §i in al doilea riand de cei
germani, fdcand in acelag timp o comparajie intre metodele
aplicate de eiy Deasemenea m-am servit si de tratatele de Ana-
tomie descriptivd si topografica a autorilor Testut—Jacob
si V. Papilian, in descrierea andtomiei si fiziologiei articu-
lafiel tibio-peronierd inferioard §i tibio-tarsiand.

Am ardlal importan{a executdrii precoce si cu congtiinciozi-
tale a examenului radiografic, 'cat si ameliorarea rezultatelor
in urma preconizdrii unui tratament cd! mai de timpuriu §i
cidl mai bine executat.

Incheind aceasti introducere, {in si aduc D-lui Asistent §i
radioiog al Clinicei Chirurgicaleg din Cluj, Dr.
ITon Pragoiu, calduroasele mele muljumiri §i recunogstinja
pentru inifierea ce mi-a [dcul timp de aproape doi ani in do-
mentiul chirurgiei ortopedice.
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ISTORIC

Primul, care s’a ocupat cu fracturile localizateda nivelul gatului
piciorului, insistand mai mult asupra fracturilor epifizei dislale
a oaselor gambei, acomapniate de luxalia poslero-exbern# a pi-
ciorului, a fost Dupuylren. Inaintea lui insd, in anul 1756, un
medic englez Percival Polt (1714—1778), descrie o formi de
fraclurd a maleolei peroniere asem#niloare cu fracturile de-
scrise de Dupuyiren mai tarziu.

Guiliaume Dupuytren a fost un renumil chirurg si anato-
mist francez. S’a niscul in anul 1777 in Pierre-Buffiere in
Hiaute-Vienne §i a murit in anul 1835. In 1813 ajunge profesor
de chirurgie, iar in 1818 membru al Academiei franceze. A fost
unul dintre cei mai mari chirurgi ailranjei;pornind dela stu-
diul anatomiej patologice §i al medicinei inlerne ,a reformat
chirurgia da inceputul secolului trecul. Dupuytren a [dcut de-
scoperiri interesanle in domeniul anatomiei patologice. Disci-
polid sii au publicat in 4 volume o lucrare intitulati: ,Legons
orales de clinique chirurgicale flailes a I'Hétel-Dieu 1830—1834,
Dupuytren s’a ocupat §i de chirurgia de riisboiu: astiel in 1934
apare lucrarea:",Traité theoretique el practique des blessures
par armes de querre”,

Dupi Dupuytren §i pani in prezenl, s’au ocupét mult de
fracturile 'descrise de el, alat autorii francezi, cat si cei ger-
mani i englezi. Insd in timp ce — si cu drept cuvant — aulorii
francezi ,cirora s’a asocial §i Clinica Chirurgicald din Cluj, le
numesc ,fracturile lui Dupuylren”, aulorii englezi le numesc
»iracturile lui Polt”, iar germanii nici nu amintesc de aceste
fracturi, ei in frunte cu Béhler, clasilicand fracturile dela ni-
velul gétului piciorului in fracturi prin pronaie si fracturiprin
supinatie. Wullstetn siWillms le nwmesc f{racturi maleolare
lipice.



ANATOMIA SI FIZIOLOGIA ARTICULATIEI
TIBIO-TARSIANA

Scheletul gambei este format din' trei oase: tibia, peroneul
si rotula. Tibia esle un os lung si pereche, ocupand un loc an-
lero-intern la nivelul gambei. Ca ori §i ce lung, el prezinti:
un corp sau diafazi si dous extremitifi sau epilize (superioara
si inferioard). Penlruci atat corpul osului, cat si epifiza proxi-
mali nu dntrd in subiectul lucr#rii mele. voiu descrie in mod
sumar numai epifiza distal3.

Extremitateq inferioard a tib'ei are o formi neregulat cu-
boidal# si nu este asa de desvoltald ca cea superioari. Ea pre-
zintd: o fald superioard ce se confund# cu osul; o fa{d inferioa-
rg articular# cu astragalul, care printr'o creasti antero-poste-
rioar# esle impir{itd in doud felisoare, atat creasta cat si fefisoa-
rele articulandu-se cu scripetele astragalian; o fala anterioard
ce vine in contact cu tendoanele exlensorilor; o fald posterioa-
rd pa a ciirel’ san{ oblic lrece flexorul haluxului; o fal# externd
sau laterald in a cirei depresiune triunghiulara intr suprafata
articulard a epifiziei distale peraniere, iar pe tuberculii laterali se
inserid ligamente; o fa(d infernd sau mediald, se prelungeste cu
o 4polizi pulzrnicd numilid maleola internd sau tibiald, care se
articuleazii extern cu astragalul, iar pe partea inlerni — care
se gisesle imedial sub piele — prezintd un san{ posterior pe
unde trec tendoanele gambierului postericr si flexorului comun
al degelelor. Maleola tibiali are o bazd ce se continui cu osul
si un vdrf, care printr’o idepresiune este divizat in doud pro-
eminenle,

In ce priveste conformalia intericar#, epiliza dislald, ca
si cea proximald, este formald din [esul spongios; in epifize.
trabeculele osoase sunt dispuse in doud sisteme: trabeculele
periferice sunl verticale, iar cele centrale au o dispozilie arci-
formi.

Peroneul este un os lung si pereche. ocupand un loc pos-
lero-extern in alcituirea scheletului gambei. Ca si tibia, pre-
zintd un corp si dou# epifize; ne intereseazi numai epifiza dis-
lald sau inferioard. Este formati dintr'o proeminentd turtiti in
sens latero-intern, numiti maleola externd sau peronieri; ea
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este mai inferioard si mai posterioars decit maleola tibiali.
Este ca o piramidi §i prezinti: o bazd, care se continui cu
osul propriu zis; un vdrf, care printr'o depresiune este divizat
tn dous proeminenje; o faji lalerald, cutanald; o fajd mediald,
care ne inlereseazi in deosebi si care de sus dn jos prezintd: o
suprafafs rugoasdi, pe care se insery ligamenlul peroneo-tibial.
o felisoard articulardi cu tibia §i asltragalul, o depresiune pro-
fund¥ pentru inser(ia unuia din ligamentele peroneo-astragpalie-
ne st o fal% posterioard, prin a c#rei san(, trec peronierii. Mar-
ginile maleolei peroniere sunt: anterioard, poslerioarf si ex-
terna.

Epifiza distali a osului esle formatd din (esut spongios.
Trebue si amintesc si oasele larsului §i si descriu foarte sumar
pe unul dintre acestea: astragalul. care are mare importanti
in mecanismul fracturilor, pe care le voiu trata mai jos. Tarsul
este formal din saple oase; asezate din punct de vedere chirur-
gical intr’'un ranid posterior §i unul anterior; randnl pbslerior
esle format din astragal sus si calcaneu jos, iar randul anterior
cuprinde scafoldul, cuboidul si cele (rei cunciforme (cele frei
cuneiforme intrd in unghiul diedru format de scafoid fnduntru
§i cuboid inafar#); din punct de vedere didactic, oasele tarsu-
lui pot fi imp#r{ite in doui randuri-antero-posterioave: un rénd
intern, format de aslragal ,scafoid gi ccle trei cunciforme gi un
rand -extern formal din calcaneu si cuboid (Papilian). Aslra-
galul este cuprins intre oasele gambei si calcancu: el prezinla
sase [efe, avand o formid cuboidi: lafa inferioardprezinta doud
fefisoare articulare, una posterioarii si una anlerioars, separate
filnd printr'un san{ numit san{ul astragalin, care dfnainie —
unde esle foarte larg — formeaza impreuns cu un sanf similar
depe calcaneu un canal profund numit sinus larsi; fala exler-
nd se articuleazi printr’o suprafa(# (rinnghiulard, c.1 maleola
peronierd; fala intcrnd se arliculeazit icu maleola tibiali; faja
anterioard sau capul astragalului se articuleazi cu scafoidil
(facies arlicularis navicularis); faja poslerioarg are raporturi
IAn-u-s'_cula}re, Corpul osului formeazi cu colul dous unghiuri: de
fnolma(zune, deschis in jos (115%) si de declinafiune, deschis
induniru (158%); wunghiul, de inclinafiune weste cu atat mai
mare, cu cat piciorul este mmaj plat si cu alal mai inchis,
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cu cdt piciorul este mai boltit; unghiul de declinajiune
este mai mic in picioarele strambe varus. Faja superioard care
ne inltereseazi in special, are o suprafali articulari de forma
unui scripete: frochleeq crliculard, care din punci de vedere
descripliv prezintd: un san| anlero-posterior, doud povarni-
suri i doust margini semicirculare; inaintea trochleej gisim o
suprafald articulard cu marginea anterioard a extremit:djii
tibiale, ‘ ' '

Dispozifiunea sistemului trabecular asiragalean esfte in func:
(ic de descompunerca forlelor de presiune transmisi oaselor
larsului prin aslragal. de cilre oasele gambeis distingem doud
grupe trabeculare: unul in care lamele sunt oblic dispuse de
sus in jos si dinainte inapoi, coniinuindu-se cu similarele din
calcaneu, si al doilca. in care au o dispozifiune de sus in jos s
dinapoi inainte, incrucisind pe precedentele si continndndu-se
cu brabeculele scafoidului, primului cuneiform §i primului
metalarsian, ’

Lipifiza distald a Ubiei se osifici printr'un punct de osifi-
care complimenlar, care apare la varsta de doi ani.

Iipiliza distald a percncului se osifici printr’un punct con-
plimenlar ce apare tot la doi ani. unindu-se cu ccl al diavizei
la 20—22 ani. ' -

Punctul de osificare astragalean apare in luna VI—IX-a a
vielil intrauterine. ’

Cele mai frécvente fracturi ale libiei sunt cele localizale la
nivelul "epifizei sale distale, din cauzii cd la acest nivel rezis-
ten{a osului esle midimald (aceasla daloritd formej cilindrice «
osului in perfiunea infericdri).

Cele mai carcleristice fracturi peroniere, sunt cele maleo-
lare. Fracturile asiragalului sunt rare si se daloresc unor cauze
indirecte: in urma unei ciideri, piciorul se poate flexa puternic
pe gammbi si astlel osul se poale fractura.

Articulajia libio-tarsiang sau a gatului piciorului este o
{rochieartrozd, Distingem articulalii mobile sau diariroze si ar-
ticuta{ii imobile sau sinarfroze, un grup intermediar fiind re-
prezentat prin articulafiile semimobile szu -amflartrozele de-
serise de Winslow. Articulafia tibio-larsiand este de o trochle.
arlrozd din grupa diarirozelor. Suprafelele ei articulare sunt:
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a) tarsiand: esle ca un seripele cu doud povarnisuri §i cu ga‘utu.l
antero-poslerior, fiind format de fala superioari a aslragalului,
convexi in sens sagital §i concavi in sens frontal; lateral. scri-
petele astragalului are alte doud suprafefe arficulare: una (riun-
ghiular (facies malleolaris lateralis), si una de forma unei
virgule (facies malleolaris); b) gambierd: este ca o scoabit for-
matd idin epifizele distale ale tibiei i peroneului si anume: su-
perior de fafa articulars inferioary a tibiei, jar lateral de felele
articulare ale mialeolelor (tibiald si peronierd). Atat suprafata
articular farsian#, cat si cea gambier#, sunt acoperite in fin-
tregime de cartilagiu hialin. ‘

Mijloacele de unire ale suprafefelor arliculare sunt repre-
zentate prin: capsula articulari. ligamentul colaleral peronier
si ligamentul colateral tibial.

Capsula articillard este un (esul fibros sacciform. avind in-
serfia superioari pe oasele gambei. iar inser(ia inferiocari pe
astragal. Maleolele sunt extraarticulare, Tnainte si inapoi cap-
sula articulary este mai laxi. Jateral fiind aderent#. Ligamentul
colaleral peronier ¢sle formal din Irei fascicole: fa=cicolul ante-
rior sau ligamentul peroneo-astraaalean onterior. fascicolul pos-
terior ®au ligementil peroneo-asireaolian posierior. Tascicolul
mijlociu sau ligamentul peroneo-cdlcancan, !

Ligamentul colaferal tibial este Tormat din dou# slraturi:
1. un strat superficial sau licamentul deltoidian. cu varful in
sus si baza in jos. fiind comnus din patru fasciccle: tibio-astiia-
galian anterior. tibio-astragalian nosterior. tibio-scafoidian si
tibio-calcanean; 2. un strat profund, fiind acoverit de stratul
superficial, numai in parlea jposterioari apirand sub forma li-
gamentului fibio-astragdlian posterior al stratului superficial.
inserlia superioari a acestui Jisament scurt si rezistent se face
pe varful “maleolei. jar cea inferioari pe fala interni a asira-
galului (Tacies malleolaris medialis).

Sinoviala reprezinti’ miilocul de alunecave a suprafefelor
articulare, Ea tapiteazii fata mrofundf a capsulel articulare, la
nivelul inserliunii acesteia reflectandu-se si se terming la limla
cartilagivlui hialin. Intre cele doux maleole formeszi doud
funduri ide sac: unul anterior si unul posterior, trimifand un
dievrticol §i in sus intre oasele gambei.
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Raporturile arliculaliei tibio-tarsiand: anterior cu tendoa-
nele muschilor extensori i pachetul vasculo-nervos anterior;
posterior cu tendoanele flexorilor si pachetul vasculo-nervos
tibial posterior. muschii peroniert si lendonul lui Achile.

Miscdrile in articulafia libio-tarsiani sau gitului piciorului
sunt: flexiunea si exfensiunea. Adductiunea, abducfiunea, supi-
nafiunea, pronafiunea si circumduc{iunea sunt misciri cari se
petrec in arliculatia tarsului. Cand dintr'un unghiu drept for-
mat.ide picior si gamb#, dosul piciorului se apropie de gambi.
vorbim de flexiune; cand se indepirteazi vorbim de exfen-
siune. Prin apropierea haluxuluj de linia mediani a corpului.
facem o miscare de adduc{iune; miscarea laterali a haluxulu_i
conslitue abduc{iunea. Supinafiunea sau rotaliunea interni con-
std inl ridicarea marginei interne depe pfimént si indreptarea
fetei plantare spre planul median; pronafiunea sau rotafiunca
extern# se face prin ridicarea marginei externe depe pdmént
si indreplarea fe(ei planlare inafari- Cand varful piciorului de-
scrie mn cerc, vorbim de c‘rcumdpc(iune;ia nastere prin execu-
larea succesivd a miscirilor precedente.

Miscirile de flexiune-exlensiune din articulafia libio-tar-
stanii se fac in jurul unuil ax frontal. care frece prin corpul as-
tragalului, dela varful meleolei tibiale 1a partea cea mai proemi-
nentd a maleolei laterale. Miscirile de flexiune-extensiune se
fac pe o intindere miaximi de 700—90°.

Contactul intre epifiza distald tibiald si peronieri se face
prin inlermediul unei articulalii, o amfiarirozd, fiind un diver-
ticul a articulaliei tibio-tarsiani. Avem douf suprafele arlicu-
lave: liblald concavi in sens anlero-poslerior si peronierd, pla-
ni sau usor concavi; ele se arliculeazi numai prin marginile -
lor, spafiul interosos fiind umplut de ligamente (Poirier), Fe-
tele articulare sunt acoperile cu periost si nu cu cartilagiu, Mij-
loacele de unire sunl reprezenlate printr’un ligament: anterior,
peslerior, si inferosos. Sinovidla este o prelungire a sinovialei
tibio-tarsiane. Raporturile articulaliei suni: fnainte cu mus-
chiul extensor comun, inapoi cu peronierij laterali. Miscirile
sunt: de depdrtanas si apropierc a tibiei de peroneu si se dato-
resc jocului astragalian in articulafia tibio-tarsiana.
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CLASIFICAREA GENERALA A FRACTURILOR
EPIFIZELOR DISTALE ALE OASELOR GAMBEI

In general distingem fraciuri maleolare sau [racturi ale
galului piciorului si fracturi supramaleolare sau epifizare infe-
rioare, Fracturile maleolare pot [i pure. sau sunt asociale de
frachura tibiei sau a peroneului. Ele au un dublu caracler: a)se
datoresc forsiunii si inclinirii lalerale a piciorului; b) favori-
zeazi luxarea articulaliei libio-larsiand. care esle posibild nu.
mai in cazul cAnd maleolele sun! fracturate.

De obiceiu -cauza, care produce fractura maleolelor, este
cea indirectd si se datoreste fic inclinfirii nicierului pe gamba
fixatd. fie inclindrii gambei ne piciornl fixat (in urma vnuj nas
fals cu abducfia sau adduc{ia brusci a piciorului). in cazul
cand gamba flexalf este prinsd sub coapsi. sau in urma unei
ciideri pe picioare in rolafie inlernit sau externd. Cand piciorul
este lixat infr'un [Hgas. sau este opril de vn obsfacol. prin c%-
derea anterioard a corpului, vom avea acelas rezullal. gamba
fiind- brusc lorsionaldinduniruy sau inafari. Cauza acestor ac-
cidenle este de obiceiu ciiderea dela o indllime oarecare, iav
mecanismul fracturii se exwplicit fie prin adducliunea cu rola-
tiunea internd a piciorului fie prin abducliunca cu rofaliunca
externii, varful piciorvlui deviind-inafari.

Cand se intampli o astfel de fracturd, vom avea o smul-
gere si o plesnire; smulgerea este ficuti de lignmentele colale-
rale. cari sus se inserii printr'un punct fix pe maleole, iar jos
se disperseazii sub ferme vpmi aventai gsupra larsului: ples-
nirea se datoresle misc¥rii astragalului in scoabd. unde dia-
- melrul siu Iransvers este inlocuit cu icel oblic mult mai mare.
Aceasta csle explicafia prin care se produce alat enlorsa, cél
si fracturile bimaleolare propriu zise.

Din punct de vedere a patogeniei si anatomo_patologic, di-
stingem urmitoarele fracturi. fiecare cu varielifile lor:

L Fracturi uni-maleolare:.a) Cand piciorul este in adduc-
fiune si rolafiune interni (supinalie) forfald, din intinderea ¢i
cedarea ligamentului colaleral extern va lua naslere enforsa
gatului piciorului; cdnd nu cedeazii si rezists, el va smulge var-
ful maleolei peroniere §i vorbim de Iracturi prin smulgere a
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varfului maleolei externe; idacd smulgerea este si mai accen-
tuats, se poate deslipi maleola in intregime si vorbim de frac-
tura maleolei peroniere la baza sa. b) Cand piciorul este in
abduclie i rolaliune externf (pronafie) fortati, prin ruperea
ligamentului colateral intern va lua nagtere entorsa interni a
gatului piciorului (rar#); o actiune mecanici mai pulemiéﬁ
produce o smulgere a maleolei interne idela baza sa: vorbim de
fracturd prin smulgerea maleolei tibiale.

IT. IFracturi bi-maleolare. a) Cand piciorul este addus for-
tat, jar maleola externi fracturatf prin smulgere. astragalul va
bascula in scoaba lirgitd, scripetele siu se inclin% tnafar¥, iar
marginea supero-interni devine superioar#: fata interni a as-
tragalului fiind inclinati. fmpinge in svs si induntru maleola
internfi. fracturand-o astfel Ia baza sa «i d4nd nastere la frac-
tura bi-maleolari prin adductiune. b} Cénd piciorul este in
abducliune for{ali. cu varful deviat inafars. #ar maleola interns
fiind smulsd. se va produce o deplasare inferns a astragalului.
a ciirui diametru transversal mai mic va i inlocuit cu dia-
metrul oblic mai mare; se va produce una sau alta din leziu-
nile urmitoare: 1. Indep&riarea celor dou# oase — diastaza -
bio-peronieri. datoritd ruperii-lisamentelor tibic-peroniere in-
ferioare; cAnd idiastaza se insoleste de fractura peroneului in
freimea superioari sau mijlocie — sediu juxta epifizar superior
dup#t Ombrédanne — avem o fracturi prin diastazi a Tui M«'-
sonneauve; 2. Daci ligamentele tihio-peroniere nu cedeazi, as-
tragalul va impinge mialeola extern# inafar#. va produce bascu-
larea peroncului c#ire spafiul interosos si in acelas timp ru-
perea peroneului la 5—6 cm. deasupra vérfului maleolei (punct
slab); in cazul acesha vorbim de o fracturi Dupuytren pro-
priu zisi. cireia Maisonneuve fi di numirea de fracturd prin
divulsiune. iar Tillaux de fracturi bimaleolari prin ahducliu-
ne. Bazali pe numeroase examene pur radiografice. Destot si
mai tarziu Quénu, clasifici altfel aceste fracturi. Voiu aminti
aceste clasificari la capitolul examenului radiografic.

FRACTURILE MALEOLARE PRIN ADDUCTIUNE

Adducfiunea forfalit a piciorului poale produce: 1. rup-
tura ligamentului colateral peronier sau entorsa externdi; 2.
smulgerea varfului maleolei peroniere sau smulgerea acestei
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maleole in intregime gi 3. for{area adducliunii poate duce 1a
fracturd bi-maleolari prin eidductie (foarte rard). ciici maleolg
internd se fractureazd sub presionarea astragalului.

Cénd unei puternice devieri interne a varfului piciorului
se adaugd o usoard migcare de hasculare internii a piciorului,
'si dack ligamentul peronco-tibial inferior rezisti. el va smulge
parlea anterioard ia maleolei exlerne, care este puternic ap#sa-
ti de astragal;~urmeazi fractura acesteia dup® un lraect verti-
cal (dela unirea treimei sale anterioare cu cele doudl treimi
poslerioare). Este fractura lui Wagstaffe sau fractura verlicaly
a maleolei externe a i Le Fort.

Simptomatologia fracturilor prin smulgerea malcolei pero-
niere s& (radeazi numai prin durere si echimozd, bolnavul pu
tand umbla un scurt timp dela raccident. firit a fprezenta feno-
mene locale mai exprimate. Smulgerea maleolei externe favid
deplasare se poale confunda insd cu o enlorsd, dar in timp ce
in entorsi gisim echimoze si tumefieri periarticulare mai in-
tinse, cAt si o durere difuzii peri-maleolard. in icaz de fracturd
durerea se localizeazi la 2—3 cm. deasupra maleolel. Cand
existii insi o enforsi acompaniald de o [raclurd fmagmenlats. -
se impune executarea unui examen radiografic; acestor frag-
mentle osocase se datoresc durerile, invaliditatea si edemul per-
zistent,

Simptomele unei fracturi bimaleolare prin adducfiune sunt
urmiitoarele: cind fractura maleolei inlerne esle subperiostal3.
ed se exteriorizeazi numai printr’o durere la nivelul punctului
fix a bazei maleolei; cdnd fractura acestei maleole este com-
plectd, putem ghsi §1 o mic#t depresiune fransversald. corespun-
zand traectului fracturei, Mai giisim [umeftere accentuati bi-
maleolar® si devierea internd, in'varus a piciorului; fiind ver-
bd de rupftui‘a scoabei, dnafari de icrepitalie si mobililate anor-
mald, vom mai giisi si un all semn, care este palognomoniz:
balotarea astragalului pe care o putem pune in evidenti prin
urmiitorul procedeu: fixdm por{iunea inferioard a gambei cu
mana stdngd §i apuciim célcdiul cu mana dreaplsi, asifel ci
vom putea executa misciri de translafie laterali deplasind as-
tragalul fie fn#untru. fie inafard; va trebui insd si diferenfiem
migciérile calcaneului pe astragal, de cele din articulajia tibio-
tarsiany. - o ‘
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O fracturd tip Le Forf sau o fraciury verticals a maleolei
externe, se lraduce prin: tumefierea si echimoza gutierei pre-
maleolare externe, durerea vagi la nivelul marginei anterioare
a maleolei externe. Nu trebue si confundam aceasts fracluri
cu o entorsd libio-peronierd; penlru aceasta se impune: con-
statarea infegrildfit maleolei §i ligamentului colaleral opus, exe-
cutarea a doud radiografii: una d'n fali alta din profil.

Fracturile maleolare prin adducjie se vindecdi in general
fara s lase devia{ii si deformaliuni ale piciorului, nici jeni
in timpul mersului. Nu se intampli acelas lucru la fracturile
bimaleolare prin abduclie cu deplasarea piciorului, cind  a-
cestea n'au fost roduse, sau au fost imobilizate un timp prea
scurt,

Fracturile prin smulgere maleolard, cat si fracturile verli-
cale tip Le IFort, se consolideazi printr'un celus osos in 30—35
zile.

Tratamenlul fracturilor unimaleolare fari deplasare, ver-
licale sau lransversale. cste identic cu al unei entorse: masajul
piciorului §i gambei, [ird atingerea focarului de fractura si
fara extinderea piciorului; astfel vom face mai multe sedinje,
iar in intervalul dintre ele vom aplica un bandaj rulat. Pentru
a impiedeca devierea piciorului si penirua favoriza formarea
calusului, vom da voe bolnavului si umble in ziua de 20-a. O
fracturi bimaleolard prin adducfiune va [i intaiu redusd, pi-
ciorul trebuind si facd un unghiu drepl cu gamba, iar prelun-
girca creslei tibiale si cadi ipe primul spaliu inter-melatarsian,
apoi imobilizali 30—40 zle fie inlr'o ateli ghipsati Maison-
neuve, fie — mai bine — in aparatul de mers a lui Delbef,

Boéhler, iraleazi aceste fracturi pe cale nesdngerandi cu
ajutorul unei cisme ghipsate.

FRACTURILE BIMALEOLARE PRIN
ABDUCTIE, SAU FRACTURILE DUPUYTREN

Definifie: sub denumireq de [racturd Dupuytren se infele-
ge o [racturd localizatd la nivelul peronewlui la 5—12 cm;, de-
asupra.varfului maleolei sale, cu [ractura‘transversald a bazei
maleolei interne asociatd in 509, a cazurilor cu subluxatie
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postero-externd i urima diastazei tibio-peronierq prin ruptura
dcesiui'.,. ligament, iar in restul cazurilor cu inclinarea laterali a
piciorului (valgus). - : !

ANATOMIA PATOLOGICA

Din punct de vedere analomo-patologic. fraclurile Dupuy-
fren le pulem clasifica in' 2 grupe: [racturi Dupuylren lipice si
fracturi Dupuylren cu un al 3-lea [ragment libial,

I. Fractur le Dupuyltren tipice. Yom studia: leziunile osoa-
se, leziunile articulare si leziunile pérlilor mol.

Leziunile osoase vor [i Lratale la capilolul examenului ra-
diogralic.

Leziunile articulare se caracierizeazi prin asa numita dias-
tazdi tibio-peronierd inferioar#, dalorita ruperii ligamenielor
peronco-tibial si inter-osos. Din 120 de radiogralii de fracturi
la nivelul gatului picioruluidescrise de Chapul, 45 au prezen-
tat o diaslazi libio-peronierd, Quénu a aritat ci 509 din
fracturile Dupuytren sunt acompaniate de aceastidi diaslaza.

Leziunile pdrfilor moi se caracterizeazi dupa Delbet prin-
tr'un fenomen de ,disforsiune localizat la nivelul tecilor ten-
dinoase ale mugchilor gambieri, peronieri §i flexiori, adicd
ruptura aceslor leci intocmai ca §i sinoviala dela nivelul ma-
leolei interne. Din cauza contactului inlim dinlre pield §i frag-
mentul superior-tibial, pielea se poate sfacela si astiel o frac-
turd inchis# se transformad in una deschisa. '

11, Fracturile Dupuyiren cu un al treilea fragment tibial,
au fosl studiale mai ales de Tillaux. Al 3-ea [ragment libial,

“care formeazi un corn la nivelul marginei platoului tibial
(Destot a i numeste [racturi marginali), se poald depista nu-
mai prinir'un examen radiogralic aminuniit. Deosebim trei
varietili: 1, Fraclur. ale tuberculului anfcro-extern tibtal: sau
Iracturi cu fragmentul al 3-lea, descoperit de Tillaux. sunl rare,
2. Fracturi marginale posterioare, sunt cele mai frecvente. Din
136 radiogralii ale gatului piciorului, Chaput a gisit 42 fracturi
marginale posterioare. Deslot a giisit al 3-lea Iragment tibial
posterior in proporjie de 1/10 i considerd aceste fracturi mai
frecvente decal fracturile bimaleolare simple. Gisim toate va-
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rietd(ile de Ivacturd, incepand cu simpla smulgere a tuberculu-
lui postero-extern a libiei §i pan# la fractwra unui mare frag
ment oblic ce incalecii fala poslerioard a osului. Fracturile
marginale poslerioare sunt grave prin faptul ci dau nastere
unei breye prin care asiragalul alunecd inapoi, rezultand de
aici luxajia piciorului, a ciarui repunere gi menlinerea reduce-
rii se face foartc greu. 3. Mai rare ca precedenlele sunt [ractu-
rile marginale anlerioare. Ele pol fi: @) cu [ragment marginal
minimal, care fragment poale citdea in articulafie, formand un
corp sirein, sau ppoate delermina mai larziy o exoslozdi; b) cu
fragment voluminos formal de proeminen{a bulbului tibial;
maleofla interni neliind interesat#, nu vom avea luxalie; ¢) le-
zarea scoabei [ace ca astragalul si alunece inainte, de aici pi-
ciorul sub-luxandu-se inainte. Este cea mai [recventi varietate.

Scoala germanit in frunle cw Béhler, nu recunoasle denu-
mirea si clasificarea autorilor [rancezi. Dup# germani ar fi
vorba de [recluri prin pronafie, datorite mnei rotalii externe
puternice alat a gambei, cat si a corpului in intregime, piciorul
ramanand [ixal,

ETIOLOGIA SI PATOGENIA

Oridecéleori esle vorba de o fraclurd prin abduciie si ro-
tajie externd, primul fenomen consly in intinderea ligegmentu-
lui colaleral inlern; pentruci acest ligament esle foarte puler-
nic — fibrele sale profunde au 1 cm, grosime — si ruplura sa
[iind exceplionald, iar enlorsa rard, el va smulge din periostul
maleolei interne; in urma acestei smulgeri, fala externg a as-
tragalului va mpinge maleola exlernd, astfel ci axa de greu-
tate a corpului se va deplasa si va cidea induntrul piciorului
Se produce o indepirtare forfatd a celor'2 maleole, o diastazd
datoritd ruplurii ligamentelor peroneo-tibiale; aceste ligamente
odatid ruptle, prin forla mecanici se va produce §i o fracturd
peronierg supra-maleolard. la o distan{d de 7—9 em., de varful
maleolei, cu subluxafie-poslero-externd.

Prin [ractura Dupuytren cu al 11l-leq fragment in{elegem
un complex de leziuni Wrifragmentare interesind: maleola in-
ternd, maleola externi cu un fragment ial corpului peronier
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mai mull sau mai putin inlins, §i un f'rag.menc'l posterior al
libiel (foarle important in ce privesle prognosticul si (rala-
mentul): fragmentul poslerior al tiblei il gisim fie sub forma
unei simple detagiri a tuberculului tibial poslero-extern sau
marginei poslerioare a suprafe{ii arliculare libiale (fracluri
marginali posterioard), fie sub forma unui mare fragment
oblic cuneiform. Vom avea 2 feluri de [racturi, cu foarte mare
importan|i din puncl de vedere a prognoslicului si (ralamen-
tului: 1. Fracturi inalte, caracterizale prin diaslaza libio-pero-
nierd. 2. Fracturi joase, caracterizate prin fraclura marginali
postericari (de patru ori maj frecventi).

Maisonneuve arati importanja mare a dievialiei externe a
varfului piciorului, pe care a numit-o ,divalsiune*, Cand astra-
galul suferi o torsiune in jurul axei sale verticale. ciutand
si-si ocupe locul cu dimensiunea sa maxims, laja sa internd
va apisa asupna marginei posterioare a maleolei tibiale, iar
faja sa externi asupra marginei anferioare a maleolei pero-
niere; de aici urmeazi: smulgerea unuj fragment trivnghiular
din epifiza libiali de citre ligamenlele peroneo-tibiale, fractu-
rarea peroneului la 5—6 em. dela varful siu, dupi o linie de
fracturi oblici in jos si inafar# si ruperea ligamentului colade-
ral intern sau’si mai frecvent, fracturarea maleolei tibiale.

SIMPTOMATOLOGIA

Esle suficienti vederea umei [racluri Dupuylren, pemtru-
ca celelalte si fie recunoscule prinlr’un »Blickdiagnostick”,

Trélat spune, cd o astfel de [racturi ,Sare in ochi® putin
simploimele sale evidente, Simptomele unei [racturi Dupuytren
tipicd, [drd diaslaza tibio-peroniera prea marcali §i fara al
treilea fragment tibial. sunl urmiloarele: la inspecfia regiunii
gatului piciorului observiim o deformajiune marcals, sub for-
ma uinei duble sub-luxafii a piciorulul, posterior si extern. In-
stalarea echimozelor se face rapid, ele inlenesind articulafia
si gamba pe o intindere mare. Simplomalologia caracteristici
se datoreste unei duble cauze: sub-luxaliei externe i sub-
luxaliei posterioare. j

A) Simptomele datorde sub-luxajiei exlerne suni: a) De-
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plasarea piciorului {nafara azului gambei. In mod normal axul,
care lrece prin creasta libiei, cade exact pe primul spaliu in-
termetatarsian; in cazul nostru, axul va cidea la un centimetru
sau mai mult induntrul haluxului. b) Deplasarea piciorului in
valgus, adici planla privesle inafari. ¢) Prezenta unei idepre-
siuni ,,coup de hache” descrisd de Dupuytren, care se datoneste
Iraclurii peroniere §i deplasirii unghiulare afragmentului infe-
rior; localizarea este la 5—6—8& sau 12 cm. deasupra nraleolei
peroniere. d) Proeminenja suprafelei {racturate a iibiei dela
nivelul maleolei interne este atat de aproape de piele incat o
poate perfora, fractura devenind deschisg. e) Ldrg.rea dia-
metrului transversalsal gatului piciorului.

B) Simplomele dalorile sublluxafiei posterioare sunmt mai
exprimate de obiceiu dup# corectarea luxaliej externe. Ele
sunt: a) Scurtarea dosului piciorului si pronunlarea posterioa-
rg a regiunii calcaneane. b) Marginea anterioard a scoabei ti-
biale cviden{iazd tendoanele extensoare ale degetelor.

Care esle patogenia sub-luxaliei externi §i posterioard?
Prima se daloreste torsiunii p ciorului inafaré si presiunii exer-
citati de greutatea corpului in momentul cdderii; in acelas
timp ea esle menjinuld §i accentuali prin contraclura pero-
nierilor, A doua se idatoresle alunecdri: anterioare a tibiel pe
astragal si contracliunii muschilor pulpel.

La palparea regiunei voni conslata urmitoarele simptome:
@) Durere vie la nivelul maleolei interne §i la nivelul depresiu-
nii ,coup de hache™; b) Mobilitatea maleolei interne i proemi-
nenja [ragmentului superior, putand eroda pielea. ¢) Depresiu-
nea in ycoup dq hache sub fragmentul peronier superior. d)
Balotarea asiragalului pe-care o pulem executa prin mecanis-
mul vizul mai sus. ¢) Socul astragalean rezulti din lovirea
astragalului de una din maleole; se poate percepe prin mano-
pera precedenti si se datoreste lirgirii scoabei fracturate.

EXAMENUL RADIOLOGIC

Examenul radiologic in orice fracturd si in special in cazul
fracturilor Dupuylren este de o importan{i capitald. Datoritd
lui vom putea slabili cu o preciziune perfects localizarea liniei
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de fractuil, prezenfa inlna-articulari a unui fragment osos
smuls etc. . .. Examenul radiologic este unicul mijloc sigur du-
pi care vom lua o aliludine de comportare terapeulici in cazul
fracturiloy Dupuytren. El ar {rebui si se facit — §i cu rezulla-
le foarle bune — aga, cum se face in serviciile spilalicesti mo-
dern instalate, sub anestezie locali chiar in sala de operalie.
Avanlajul acestui procedeu este dublu: 1. Bolnavul nu va su-
feri fn urma miscirilor piciorului imprimale de radiolog pen-
tru a-i face o radiogralie exacli din profil. 2. Sislemul osos se
examineazy in situu, nemodifical prin reducerea inconglienti
a fracturii de calre radiologul insércinal cu execularca exa-
menului,

Destot si Quénu, daloritd numeroaselor examene radiogra-
fice executate, au stabilit norme de clasificare a fracturilor ga-
tului piciorului, bazandu-se numai din acest punct de vedere.

Asliedl Destct distinge Wei grupe de fracturi: «) Iracturi
mortasiene, sau ale scoabei propriu zise, inlereseaza numai ,apa-
ratele de direcfie ale piciorului’ reprezenlale prin maleole, »a-
paratul de -susjinere a corpului®, adici pilonul tibial (Destol),
raméanand intact. b) Iracturi simultane ale pilonului tibial si
scoabei, cuprinzand toate fracturile lui’ Dupuylren. Destol se
bazeazd in stabilirea aceslui grup pe prezenja sau absenfa unei
diastaze tibio-peroniere. El distinge: 1. Fracturi maleolare pure,
adicd fracturi joase [drd diastezd; 2) Fracluri Dupuytren in
general, adici Iracturi mijlocii cu diastazd i 3, Fracluri Mai-
sonneuve, adici fracturi, cari iau naslere in urma d.astezel,
¢) Fracturi submaleolare.

Quénu, care nu admite diaslaza libio-peroniers, are o clasili-
care In: fracturi mortasiene i fracturi tibio-mortasiene. A) Frac-
turile mortasiene au fost descrise de Quénu, caredislinge doud
grupe: grupa [raolurilor izolate si grupa fracturilor asociale. Frac-
lurile izolate intereseazi: a) Maleola internd. b) Maleola exler-
nd giavem: fracturi geniene (marginale parcelare, Lransversale
$i oblice) si fracturi subgeniene, fiind cele mai frecvente, Dupd
Quénu porjunea geniani este segmeniul inferior al maleolei ex-
ternq sau maleola propriu zisd, iar porfiunea sub-geniani esle
Segfn-e.nt.uhl, Gare .ccﬁ)respun-de juncliunii -1ibi:o-peroni~ené. c¢) Frac-
turi tibiale marginale anlerioare. d) Fracburi tibiale marginale
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posterioare si e) Fracturi cunleforme a marginel externe li-
biale, '

Fracturile asociale intereseazi: a) Maleola interng si pero-
neul cu sau fird diaslazi peroneo-tibiald, cu sau {fard fractura
marginalid a libiei; aici dislingem: fracturi bimaleolare bige-
niene, Iracturi bimaleolare geni-subgeniene sau Dupuytren
joase, fracturi geni-supramaleolare, sau Dupuytren tipice si
fracturi geni-peroniere inalte. b) Marginea posterioard sau anle-
rioard « tbiei si peroneulul, {Ara lezarea maleolei tibiale; a-
ceste Iracturi marginale posterioare sau anterioare pot fi: ma-
leolare (geniene si supnrageniene). supramaleolare si peroniere
inalle.ic) Coljul extern al l.biel si peroncului poate prezenla:
[racturi cuneo-maleolare §i fracluri cuneo-supramaleolare. d)
Tibia si maleola peronierd poate prezenta: [racturi geniene si
Iracturi supra-geniene.

B) I'racturi tibio-mortasiene. Dcosebirea lald de fracturile
himaleolare sau mortasiene simple conslii in aceea ci libia este
[racturati in tedalilate Ja nivelul epifizei sale distale §i nu la ni-
velul maleolei interne, marginei postericare sau anterioare.
Diagnosticul acestor [racturi se'face numai prinir'un examen
radiogralfic, singur d.agnoslicul elinic fiind insuflicient.

Ombrédanne clasifici fracturile Dupuylren tot pe baza
examenului radiografic in trei categorii: 1. Fracluri Dupuylren
inalle, lg cari linia de [racturd a peroneului se giseste la 5—8
cm. deasupra véarfului maleolei externe, [iind transversald in
[racturile prin flexiune si spiroidd in cele prin torsiune; de-.
plasarea poate lipsi, iar atunci cand existd, este deobiceiu ex-
lernit i insolili de o diastazii tibio-peronierd. 2. Fracturi Du-
puylren jogse sau geni-suprageniene cum le numeslte Quénu,
sund fracturi prin lorsiune a ciror linie de fracturd oblici are
un traect descendenl incepand dela marginea posterioard a pe-
roneulni; fragmentul superior rémane aproape de tibia, pecind
fragmentul inferior sufere o deplasare externi si posterioar#,
iar ligamentul peroneo-libial posterior va smulge fragmentul
marginal posterior, piciorul luxadndu-se inafari. 3. Fracturile
marginale poslerioare (germanii le numesc [racturile triunghiu-
lui lui Volkmann) sunt deobicein insolite de fracturi Dupuy-
lren joase.

2‘
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In cazul unel [racturi Dupuylren lipice, linia de fracturd
incepe la nivelul peroneului, cam la 5—6 «cm. sau mai mull
chiar deasupra varfului maleolei peroniere, avand o direc|ie
oblic# inainte, in jos si induntru, inleresand de obiceiu §i arti-
culajia (ibio-larsianid; [ragmentul inferior este deplasat inapoia
si tnafara fragmenlului superion, acesla ramanand [lix. Dupi
inil{imea liniei de fracturd peronierd avem: fracluri Dupuylren
inalte si fracturi Dupuytren joase. Linia de [raclurd dela ma-
leola tibiali esle lransversald, situatii fiind [ie la baza sa, [ie
la por{iunea sa mijlocie; ca i fragmentul inferioi al peroneu-
lui, fragmentul malcolar basculeazd in jos si inalari.

‘Radiogralia ne arald si prezenja diaslezei {ib’o-peronicre,
care se explici prin ruperea ligamentelor peroneo-libial si in-
terosos. FFrecvenla'diaslazei am studiat-o la capilolul anatomiei
patologice. Pentru depislarea celui de al treilea fragment tibial.
examenul radiografic este absolui necesar. In orice fraclurd la
nivelul gatului piciorului trebue si se faci doud radiografii:
din [ajd si din profd; prin radiografia din fald se evideniiazi
diastaza libio-peroniers a cirei grad de intensilate variazd, iar
prin cea din profil se eviden{iazi deplasarea poslerioarii a as-
tragalului, o eventuali [raciuri verticali peronierdi sau prezen-
la fragmentului marginal posterior.

DIAGNOSTICUL

Cand se prezinti un bolnav, care a suferit un accident
oarecare la nivelul gatului piciorului, §i care prezinti o impo-
ten{d funclionald. va trebuj sd localizém leziumea, pentru a {i
in stare sd aplicim tralamentul, care se impune. Diagnosticul
unei fracturi Dupuytren se pune bazindu-ne pe: istoricul -boa-
lei, examenul clinic locdl, §i pe examenul rad.ografic, Pe cand
in stabilirea diagnosticului, istoricul boalei, adicy felul cum s'a
intamiplat accidentul, are o imporlan{i mai redussi, examenul
clinic, are o importan|d foarle mare, cici prin el vom pulea
localiza fractura — cu aproximalie — fie prin localizarea sen-
sibilit#{ii maxime, pe care o prezintd bolnawul, fie prin locali-
zarea crepitafiunilor osoase rezullale din angrenarea {ragmen-
telor dela nivelul focarului de fractur, fie numai prin inspec-
tia dela distan{i a regiunii tibio-iarsiene. Cand insi sensibili-
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tatea locald este atdt de marcaty, fncat depistarea focarului de
fractur# este imposibild §i mai ales atunci, cand se prezint3 un
caz cu o {racturd vicios consolidati la acest nivel, sau cand
voim s# stim precis daci avem dedface cu o entorsy sau cuo
fracturi maleolari externd, vom recurge la examenul radio-
gralic, care singur' este in misurfi s# ne dea maximul de pre-
ciziune i’ slabilirea diagnosticului. Diagnosticul madiografic al
fracturilor Dupuytren l-am studiat la capitolul examenului ra-
diogralic, )

La inspecfia din' fald a regiunei in caz de fracturi recente
Dupuylren si fird aparifia edemului, vom vedea: deviafia pi-
ciorului pe gamb#, proem’narea maleolei interne, depresiunea
in: ,coup de hache* a lui Dupuytren; privind fala intern, ne
pulem da seama de aspectul pielei, care poate fi subfiats, in
tinsf sau sfacelatd; privind fiaja externi, ne ddm seama de inil-
{imea depresiunei in .,coup de hache®. Inspectand din profil
membrul inferior in intregime, vom putea aprecia flexiunea
gambei pe coapsi si a coapsei pe basin. alitudinea de equin a
piciorului, sub-luxalia posterioard a piciorului tradusi prin dis-
parifia arcului tendinos a lui Achile, In luxalia posterioara ac-
cenluati observdm proeminarca inarginei anterioare a tibiei
sub lorma unel muchii. La palpare (foarte ugoard) vom putea
depista unecori linia de [racturd tradusi prin succesiunea punc-
telor dureroase. Vom palpa apol maleolele, peroneul pe loid
inlinderea sa, ariiculalia tibio-peronieri (din faf#), marginea
anlerioard a tibiei §i cat se poate Idin cea posterioard. Modul de
depistare a baloldrii astragalului sau socul astragalsan l-am vi-
zut intr'un capitol anterior.

Dacd ni se prezinti un bolnav, care ne spune ci a suferil
un traumalism Ja nivelul articulajiei tibio-larsiene si epifizel
inferioare a gambei, si cand la «xamenul local prin palpare
puﬁem in eviden|s o sensibilitale vie localizatd intre libia gl
peroneu, cand aplicand — dup# procedeul amintit — picioru-
lui of migcard de translajie in massi, vom giisi o intensd balo-
tare hia pvivciou'ﬁlui cat i un goc astragalian evident si cand dia-
metrul iiransvers a gatului piciorului este foarte mulp mdrit, ne
vom gandi la posibilitatea unei diastaze libio-peroniere -Masu-
rarea diametrului transvers al gatului piciorului se face cu a-
jutorul compasului de grosime, care di maximum, de preciziu-
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ne. Cind nu dispunem de acest compas, vom intrebuinfa me-
toda lui Chevassu: tem intrun carton o formi dreplunghiu-
lard, in aga fel ca s& cuprindid exact jumilatea circomferin(ei
anterioare & gitului piciortlui fraciurat; compardm apoi cifra
aflati cu lirgimea gilului piciorului sénitos.

Cand tibia nu proemind putérnic infuntru sicand esle in-
dreptatd inainte §i inafary citre sinus tarsi, vom binui prezen|a
oelui de al treilea fargment posterior. In acest caz depresiunea:
seoup de hache” nu maj esle externd, ci posterioarit, Dupi
cum spune si Destot, oridecdtéori o [racturd bimaleolard esle
greu reductibild, sau se reduce incomplecl, ne vom gdndi la
un dl treilea fragment libial. Diagnosticul de preciziune se pune
insi pe examenul radiografic.

COMPLICATIILE

Cele mai importante complicaliuni sunt:

a) Deschiderea focarului de [raclird, adeci transformareca
unei fracturi inchise fn una deschisi. Deschiderea poate [i pri-
mitivd, conseculivi unui {raumalism si secundars, in urma eli-
mindrii unei escare, care s'a format la nivelul pielei subtiate
si distinse sub presiunea econtinui a marginei asculite a frag-
mentului tibial superior. Focarul de fracturi odats deschis,
poate lau nastere o supra-infeclie. ce poate duce la un [legmon
al regiunilor vecine, sau chiar la osteomielitii si de mulle ori la
o artrit supuratd. Osleomielita din acutf poate deveni croni-
c¥, fistulizdnd i eliminind fn mod continuy sechestre osoase
si astfel reducerea si imobilizarea fracturif fiind imposihili.

b) Prezen{a diastazei tibio-peronierd foarte accentuald,

©) Prezenfa unui al treilea fragmenl tibial, care fngreunea-
zd reducerea luxatiei si favorizeazi reproducerea ei. Marginea
anterioar sau posterioari a platoului scoabei fiind rupts. as-
tragalul nu va mai fi refinut sub acest plafen si astfel piciorul
se va reluxa fie inainte, fie inapoi.

d) Existenla unei [racturi « astragalului, este foarte rard.

Simptomatologia celor mai importante complicaliuni: dia-
staza tibio{peronieri is prezen{a rcelui de al (reilea fragment
libial, a fost studiati la capitolul diagnosticului,

e) Picioarele!strambe, dalorite devialiilor piciorului.



23

EVOLUTIA

Fracturile Dupuytren in evolutia lor, de obiceiu sunt agra-
vale prin viciile de consolidare si tulburdrile trofice; lacestea
se daloresc asa numitor fracturi articulare, a céiror fragmente
maleolare se reduc si se menlin reduse foarte greu, iar suda-
rea se face foarte lent printr'un -calus osos redus. Din cauzi ci
maleolele, cat si ligamentele peri-maleolare au o vascularizatie
foarte redus#, jar agentul osificirii, periostul, le tapiteazi nu-
mai pe o singuri fa(#. rezultd perzistenia fibroas a calusului si
osificarea sa incomplects, de unde, vom gisi calusuri vicioase
si exuberante. calusurt cari intretin o deviafie permanentd «
piciorului, foarte gravi din punct de wvedere functional, Aceste
devialiuni ale piciorului le clasificim in trei grupe: primitive,
secundare si tardive.

1. Devialiile primitive sunt rezultatul unei reduceri incom-
plecte, sau unei ireductibiliti{i, din cauza interpozitiei fragmen-
telor osoase,

2. Deviatiile secundare sunt rezultatul alunec#rii frag-
mentelor unul pe celilalt, reproduicerii valsusului. sau luxirit
posterioare. In fond insi si aceste devialiuni secundare. sunt
tol primitive. c¥ci in marea majoritate aicazurilor au la bazi o
reducere imperfecti, :

3. Deviatiile tardive se produc atunci. cand un bhelnav cu
fractur# Dupuylren incepe s facd miscdri f#r¥ ca fractura s¥
lie perfect consolidati. Le gisim mai ales la indivizij grasi peste
100 kgr., la cari sub greutatea corpului se produce o incurbare
# calusului cu deviarea piciorului in valgus.

Devialiile piciorului duc la trei variet#ti principale de pi-
cioare stAmbe cAsligate: 1. Picior siramb valg traum_afic. ca-
racterizat prin inclinarca extern a nlantel. marginea internd a
piciorului venind in contact cu pFmAntul, iar creasta tibiel pre-
lungit¥. cizdnd inguntrut haluxului. 2. Anchiloza iibio-farslarfﬁ
tn exlensie, duce la picior strémb equin. 3. Din combimaba
precedentelor varieti{i. rezults piciorud valg equin. .

Deviatiile piciorului sunt insolite de obiceiu de o atrofie
musculard, exprimati a mugchilor pulpei, redori tendinoase.
tulburéri tljofice, .
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PROGNOSTICUL

Pand cand o fracturd prin smulgere a iperoneului, f&rd de-
plasare, are un prognostic bun, consolidarea (fxcfl:ndu-se 'in 2(3_
25 zile, pani cAnd fracturile bimaleolare prin adductie, f.arii
diastazs au deasemenea un prognostic favorabil, prognosiicul
fracturilort Dupuytren in general este grav. Canid consolidarea
nu se face cu piciorul in unghiu drept pe gambi, asa cum tre-
bue si fie in stare mormaly, iar scripetele astragalian nu se
adapteazi scoabei, vom giisi o claudicatie foarte evidents si
un mes foarte dureros,

Gravitatea prognoslicului acestor fracturi variazd, dupi-
oum avem in fa|i fracturi Dupuylren cu un al treilea frag-
men! tibial §i fracturd Dupuytren cu diaslazi pronunjata.

In fracturile Dupuytren propriuzise, cu o diaslazi minima-
14, prognosticul este in general favorabil, dar numai in cazul,
cand reducerea s’a ficut perfect si imobilizarea intr'un timp
suficient.

In’ fracturile Dupuytren cu diaslazi pronunfali. prognosti-
cul este mal grav, cici reducerea este ingreunati din cauza in-
terpozi{iei ligamentelor smulse si fragmentelor csoase delagale
de tibia. Quénu a aritat ci periostul proliferand, produce fu-
mori osoase, osteoame, cari provoaci o diastazii libio-peroni-
erd, lirgind astfel scoaba. in care astragalul nemai fiind men-
{inut puternic, mersul va determina entorse subinirante foarte
dureroase. :

In fracturile Dupuytren cu un al treilea fragment (ibial
posterior, prognosticul este cel mai grav. astragalul, care nu mai
este menfinul de marginea poslerioardi a tibiei, sufere o sub-
luxalie posterioars; iar fragmentul posterior fiind impins ina-
poi, formeazi un cilis. pe care lendoanele flexorilor idegetelor
sunt ridicale; consecin{a va fi limitarea flexiunii din cauza scur-
tarii muschilor posteriori §i imobilizarea piciorului in equin.

TRATAMENTUL

Oridecateori existi o banuiali de fracturdi la nivelul ga-
tulud picorului, se impune internarea imediali a holnavului in
clinicd sau fntr'un serviciu spitalicesc, unde in urma unui exa-
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men radiografic am#nuniit se stabileste daci bolnavul este ne-
cesar saut nu s# fie mendinut la pat.

Vom studia tratamentul nesdngerdnd si sangerdind a frac-
turilor Dupuytren propriuzise, fracturilor Dupuytren cy frag-
ment tibial posterior §i facturilor Dupuytren cu {ragment ti-
bial anterior,

I. Tralamentul [racturilor Dupuytren propriuzise, consti
in'reducere §i imobilizare articuliafiei tibio-tarsians intr'un apa-
rat ghipsal. In toate cazurile de fracturi recente. se impune re-
ducerea imediati a fracturii, inainlea aparifiei tumefierii si
flictenelor, urmati de aplicarea deasemenea imediati a unui
aparat ghipsat. Practic. se recomands in aceste cazuri. aplica-
rea aparatului ghipsat, chiar si'firit executarea examenului ra-
diografic. examen a ciirui executare se va impune neapérat ulte-
rior. cu scopul de a conlrola reducerea. Avem dou# precedee:
a)'A' lui Maisonneuve, care consti in reducerea fracturei prin
fmac{iuni manuale si imobilizarea bolnavului la pat, cu mem-
brul intr'o aleld ghipsali; b) A lui Pierre Delbet, care dupi a-
plicarea unui aparat ambulalor sub extensie, permite mersul.

Metoda lui Maisonneuve se face sub rachi-anestezie lom-
barii. Forgue face o anestezic locald cu 20—30 coc. sol. novo-
caing 19 in focarul de fraclurd, Ombrédanne inirebuinjeazi
novocaina in dilulie de 29. In Clinica Chirurgicald din Cluj
se [ace, sub rachi-anestezie, anestezie locdid cu novocaind 19
si sub narcozé cu eler. In execularea e¢i vom (ine cont de ur-
mitorii timpi: 1. Suprimarea subluxaliei posterioare. 2. Su-
primarea diastazei libio-peroniere, prin apropierea maleolelor.
3. Suprimarea basculdrii externe a piciorului, aplicandu-i o mis-
care de adduclie forjati, Executarea acestel metode se poate
face fie de ciitre chirurg singuy, fie — si mai bine — ajutat de
o a doua persoani.

Cind avem un ajutor, lehnica esle urmiloarea: flexdm
gamba pe coapsi s§i coapsa pe basin — pentru a relaxa mus-
chii — ajutorul va {ing¢ puternic gamba, iar operatorul va face
ca piciorul si formeze cu gamba un unghiu drept si va reduce
sublaxafia posterioarit, aplicand piciorului o dieplasear.e ante-
rioari, prin execulareade migciri continue de flexiune gi exten-
siune; penlru a putea executa aceste migciri, operalorul va cu-
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prinde regiunea calcaneani §i va reduce piciorul inainle, panj
cand va sim{i clacmentul caracteristic al reantegrérii aslra-
galului sub bolta scoabei tibiale.

Cénd «chirurgul nu dispune de un ajulor, procedeul este
urmitorul: bolnavul fiind intins pe mas#, se aplicd la nivelul
regiunei supra-maleolare o handi puternic# fixaloare, in a ci-
rei extremitate inferioari operalorul isi inlroduce: un picior,
care prin trac{iunea continui in jos, va impiedeca gamba in
executarea a orice fel de migciiri; in acelas timp, aplicaind am-
beld palme pe regiunea calcaneans, iar prin inlermediul celor
doui police fixdndu-se pe fala anlerioard a regiunei supra-ma-
leolare, va pulea imprima piciorului miscérile descrise mai sus
st astfel va reduce subluxa(ia poslerioard. Urmeazi reduceres
la minimum a diastazei, prin apropierea maleolelor cu ajulorul
degetelor. In fine. aplicAnd piciorului o miscard de adduclie
forfald, un varus forfal sau hipercovec{ia lui Savariaud, vom
reduce subluxafia exfernd. Dujpi execularea acestor Hmpi se
controleazi miscdrile de flexiune. cari trebue si fie complecte.

Ullima manoperi const¥ in fixarea prin imobilizarea p'-
ciorului i gambei intr'un aparat ghipsal, fie cu ajulorul atelei
lui Maisonneuve, fie cu ajulorul aparatului ghipsat circular- Un
principiu fundamental este c# 4n lcale cazurile, operatorul va
trebui sd& menfing piciorul in hipercorectie, pand 'la uscarea
complectd a ghipsului, .

Cand aplicim un aparat ghipsat Maisonneuve, vom aplica,
Intdiu o ateld posterioard, apoi una, care acoperi cele dous
[efe lalerale ale gambej, trecand pe sub planl¥; inlirirea a-
cestul aparat se face cu ajulorul unei atele exlerne suplimen-
tard, avind menirea si tmpiedece devierea sccundark a picio-
rului in valgus.

.Inn cazurile e sub-luxalic externi marcali a piciorului . —
devialie in valgus — sau in cazurile cand subluxa(ia tinde si se
repro{djucﬁ, deasupra aparatului Maisonneuve vom aplica alels
lui Pl.z‘puytren, care la 48 de ore dup# aplicare (timpul necesar
tscari ghipsului), va i suprimats. Atela luj Dupuytren const#
fh‘nu"‘i perni de_cauciuc’ largd de 8 em., care se aplick po fala
n}t(.ama a gambei, in asa fel ca s ajungd in jos panx la gatul
piciorului; deasupra ei se fixeazi cu bande de panzi, o ateld
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lungi de lemn, care depiseste piciorul §i serveste de punct de
sprijin tururilor bandei pentru a fixa piciorul in varus.

Dup# execularea acestora vom verifica reducerea prin-
{r'un control radiografic, vom controla ca picioul si formeze
cu gamba un unghiu ‘drept §i prelungirea crestej tibiei si cady
pe primud spafiu inter-mela-tarsian, Reducerea va fi conside-
rati complectf, numai in cazul. cidnd aceste conditiuni coves-
pund. Se poale intdmpla ca tumeflierea regional® si dispard’ si
membrul sifl joace tn aparatul, care astfel a devenit prea larg;
in acest caz se impune retnoirea aparatului.

Aparatul ghipsat Maisonneuve va fi mentinut 40—60 zile,
iar bolnavul va putea umbla numai 1a 15 zile dupi suprimares
aparatului. prin aceasta evitind modificarca formel calusului
si ldevierea piciorului in valgus.

Aparatul ghipsat circular se aplic® alunci cAnd bolnavul s2
afld sub supravegherea direc!f a chirurgiului. Tehnica este urmé-
toarca: se infisomrdl piciorul si gamba cu vati sau bumbac.
sciirménat intr'un strat cam de vreo 2 cm. ‘grosime. care va fi
redus la*1 cm. printi’o fasH aplicatd ulterior, Cu ajutorul ban-
delor ghipsate se aplicil o cism¥ circulari. care fixeazi piciorul
in" adduclie fortald. si in unghiu dréept pe gambi. Dujarier, Sa-
variand st Tuffier insisli asupra urmitorului fapt: in tot tim-
pul uscdrii ghipsului trebue ca piciorid. dus in adductie [or-
fal@d si in proeclie anterioard pulernicd, formdnd cu gamba un
unghin drept, sd [ie {inul Jix cu cele doud mdini. Daci acest
desideral nu esbte respectal. rezultatul imobilizirii va fi fals.
Dupd patru siplimani cisma ghipsati se suprimi i se inlocu-
iest€ cu un aparat ambulalor tip Pienre Delbet.

Penlruci aparatul ghipsal Maisonneuve poale lisa urme.
cari compromit funcliunea: aderenle peri-lendinoase. atrofia
musculari a pulpsi, artrita anchilozanti tibio-tarsiand. s'a in-
locuit.cu aparalul ambulator a lui Delbet, care nu cauzeazd in-
convenientele aminlite cu ajutorul ciruia bolnavul peate pi-
riisi patul chiar in ziua a 7-a dela aplicarea lui; un alt avaniaj
al acestui aparat fa[4 de cel al Jui Maisonneuve, este ci di re-
sultate bune chiar si in cazul uneidiaslaze accentuate. iar bol-
navul se vindecy cu articulaliile suple si mobile. Dupa 45 zile
de purtat, aparatul se suprimi; cand insi reducerca este incom-
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plectd vom repeta aplicarea aparatului; un asifel de aparat va
fi schimbat de trei-patru ori, dupd nevoe.

Aparalul Delbet este format din douil atele Iaicrale', I'Jllt‘el‘-
nice, una pe faja internd, alta pe fafa externd a gamb(?l si din-
tr'o bandd ghipsatd (cravatd) mulald exact pe depresiunea de
sub condilii libiali. apoi o alti cravali ghipsald acopere com-
plect regiunea calcaneand, strangand in acelas timp §i g]ﬁesna
piciorului pentru a evita miscidrile de adductiune si abduciiune,
cari ar putea produce o deplasare a fragmentelor.

Béhler, dupi aplicarea cismei ghipsale neciiplusite, face
un control radiografic; daci nu gisesle nici deplasare, nici e-.
dem (sau foarle discret), dup# o or# wela intiirirea ghipsului,
el aplicd o scarit melalici pentru mers, cu ajutorul ciireia bol-
navul poate umbla. In fracturile frg subluxalie, Boéhler reco-
mandi (inerca cismei limp de 6 siptfmani. iar in cele cu sub-
luxa(ie Cmyp de 7—10 siplamani, din ziua 2—3-a. helnavul fi-
ind silil s# umble incontinuu.

I1. Tralamentul fraclurilor Dupuylren cu fragment iibial
posterior consti in primul rdnd in repunerea astragalului sub
plafonul scoabei, iar in al 2-lea rand in [lexarea forlali a pi-
ciorului, in’ care fragmentul posterior al tibiei va cobori; vom
tracliona puternic piciorul, intocmai cum se scoale o cismi.
vom execula miscéiri alternative de flexiune §i extensiune, vom
ciiula daci existy vre-o proeminen(d a tibiei in sinus tarsi si
vom fixa piciorul in unghiu ascul(it, deci in flexiune for{at# si
uu in lunghiu drept (Destot); astfel procedand, astragalul va fi
menfinut sub pilonul tibial. Urmeazi aplicarea fie @ aparalului
ghipsat circular a lui Maisonneuve, fie a aparatului ambulator
a lui Delbet, amhele dand un rezultat bun,

Cand fractura nua putut fi reduss, sau in cazurile de frac- -
turi deschise, se impune interventia pe cale sdngerdndd. a cdrei
scop este si eliminam eschilale carj geneazit reducerea, si
insurubim maleola peronieri de tibia peniru :a recomstitui
scoaba si in sfarsit si fnsurubim fragmentul posterior de tibia
Pentx:u a reconstitui plafonul scoabei, In execularea aceslor
limpi, focarul de fractur¥ poale fi abordat pe lrei cii:

. 1. Cfilea trans-calcaneand (Aglave gn 1922) se abordeazit
prin sec{lonarea calcaneului sub inser{ia tenidonului Jui Achile;
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pe aceasld cale se face insurubarea fragmentului tibial si ma-
leolei exlerne si insfarsit insurubarea luberoziti(ii calcaneane
de corpul osului.

2, Cdlea juzta-retro.peronierd consii in deplasarea inain-
tea peroneului a lendoanelor peroniere (Galellier si Chaslang
in 1924).

3. Calea lrans-tendinoasd (Delbet i Picot), prin care se
ajunge la arliculajie prin sec{ionarea tendonului lui Achile,
care ulterior va fi reconstituil.

Cand cste mevoe, se insurubeazi si maleola interni de
tibia.

Trebue si se glie insd ci lralamentlul sdngerand al fractu-
rilor maleolare 'recenle necesild o asepsie si o tehnicd irepro-
sabild. ,

III. Tratamentul fracturilor Dupuyiren cu fragment fibial
anterior. Cand exisli [ragmenle osoase inira-arliculare se in-
dic# exlragerea aceslora, cici numai astfel vom impiedeca des-
vollarea osleoamelor si‘anchiloza tibio-tarsiang.

Cind [ragmentele sunt veluminoase, le vom insuruba.

Cand concomilent exisli §i o fracturi aslragaleani, a ciirei
consecinli esle lotdeauina anchiloza libio-larsiani, vom face
aslragalectomia si curdfirea focarului de [racturd. In aceste
cazuri esie coniraindicatit reducereasi imobilizarea,

CAZURI CLINICE

Din anul 1919 si pAn# in luna Septemyrie 1937, s’au pe-
rindat in serviciul Clinicei Chirurgicale din Cluj 88 -cazuri
diagnosticate de fracturi Dupuytren. Din acest numir, 69 au
apar(inul barbalilor i 19 femeilor. Eu personal. am avut oca-
zka si‘observ un anumi! numir de cazuri, timp de 2 ani. cat
am lucrat in serviciul Clinicei Chirurgicale din Cluj. Voiu de-
scrie foarte sumar cileva din cazurile culese, pe cari le cred
ca {iind cele mai tipice, insistind in special asupra examenului
radiologic:

Cazul 1. — L. M, copil, 12 ani, inlrd in Clinici in 13. V.
1921, iese in 9. VI, 1921, Boala dateazi de o zi, fiind consecinla
unui accident: alunecand pe iarb#, doi béefi au cidzut pe gamba



50
si piciorul Jui drep‘l‘, unde holnavui a auzil imedival. 0 pochil%n‘ﬁ,
iar dup# o orit doud, a observal o :Lumell-.are ls'q nivelul zn‘[lcu.-
laliei tibio-tarsiani dreaptd si dureri mari in limpul }111?1'5111111.
Examenul local arati la inspeclic o tumeliere la nivelul ar-
tioulaliei si treimei inferioare a gambei dreple, fliclc::ne §i.<:chi-
moze pe faja externd a anticulaliei, cat s dcformau.a :El*llgllla-
(iei, piciorul forméand cu gamba un unghiu des‘clns 111;11;31‘;“1-.
La palpare: durere vie §i usoare crepitaliuni la niveluk n.@leo-
lei externe. Examenul radiografic aralid [raclura peronelui ime-
dial deasupa epifizei §i o epiliziclizit a tibiei, Tratamenlul a
fosl conservativ, iar dupii cedarea lumelierii, reducerca sub
narcozii si aplicarea unui aparal ghipsal Maisonneuve. Piiri-
sesle clinica vindecal, cu indicalia de a veveni peste 4 siipid-
méni penlru un control radiogralic. N

Cazul II. — S. 1, 16 ani, plugar, necésilorils inlrdl in 2. I1.
1924, iese in 22. 111, 1924. Boala dateazi de 8 ore, cand piciorul
stang i-a fost prins sub sanie, imedial bolnavul a sim{it o durerc
vie la nivelul arliculafiei si @ auzil un cracment, Examenul lo-
cal: tumefiere, [lictene, echimoze, ideviere in valgus a picioru-
lui, durere vie peri-maleolard si crepitajiuni osoase multi-locu-
lare.- La examenul radiografic: fraclura in spirald a tibiei in
linia epifizard cu [raclura maleolei exlernc; fragmenlul supe-
rior al libiei este deplasal lateral, in direc(ie interni. pe o dis-
tanld de 2 cm,, iar fragmentul inferior esle deplasal inalari si
subluxal; peroneul prezinti o fracluri supra-maleolari trans-
versald, cu céteva eschile mici libere; fragmentele sunl fncile-
cale §i prezinld in axa longiudinali o deplasare de 2—3 cm.
Tratamentul operalor: osteo-sinlezi cu placi de fier, aparal
ghipsal Maisonneuve. Pleacd pe cale de vindecare, cu indicalia
de a reveni pentru control dupi 40 de zile. |

Cazul 11]. — C. 1, 46 ani, cis., plugar, iniral la 8. I. 1924,
iesit la 14, IL. 1924, Boala dateazi de 6 luni, bolnavul impiede-
candu-se de un obstacol [ixal in pamant. a ciizul cu piciorul
stang ‘du-s'in abducfie. Examenul local: alitudine vicioass a pi-
ciorului sldng: pozilie de valgus., Examenul radiografic: frac-
burd transverso-longiludinald supramaleolary a tibiei, cu de-
plasarea fragmentulni superior inainfe si infuntru; [ractura
peroneului in treimea inferioars, cu deplasarea [ragmentului
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inferior in direc|ie posterioari si medians; in jurul fragmente:
lor un proces pulernic de consolidare. Tratamentul: osteoto-
mic siosteo-sintezi. Piraseste clinica pe cale de vindecare,

Cazul IV. — F. F., 30 ani, casnicy; ciis,, intrd la 8. I1. 1926,
iese la 21. 1I1. 1926. Boata dateazi dd dou# luni §i jum. cand
holnava lunecand pe scard, a cizut dela inl{imea de lrei melri
la pimanl pe picicrul slang; timp de palru sidplimani a stal
la pat acasi, tratdndu-se prin comprese locale icu alcool; lu-
mefierea peri-inaleolari a cedal, insi miscirile se fac foarte
greu, iar maleola exlernd foarle sensibild. Examenul local: tu-
mefierca treimei inferioare a gambei stangi, articulaliei tibio-
larsiane si piciorului stang; picicrul in wvalgus de 160°, cu var-
ful inafard, axa longitudinali a gambei cizénd iniuntrul pri-
mului mela-tarsian; maleola externsi este deplasatd in jos i
inapoi, maleola inlerns In sus si in&untru; piciorul se sprijind
pe marginea sa intern#. La palpare: ingrogarea ambelor maleo-
le, mat ales a celei externe §i dureroase la presiune. Miscirile
active sunt limitate (maiales cea de rotalie externf gi intern#),
migcédrile pasive limitate si dureroase; mersul esle dureros i
asociat de claudicajiuni. Examenul radiografic arati o fracluri
oblicii a maleolei inlerne, cu ugoari deplasare in sens transver-
sal, si fractura transversali a malcolei exlerne cu deplasare
longiludinald si internd; inlre cele idoud fragmenle exisld un
spaliu de aproximaliv un cenlimelru. Tratamentul operator
(24. IL.): osleotomie, redresare §i aplicarea unui apanat ghipsat
Maisonneuve, Pirisesle clinica pe cale de vindecare.

Cazul V. — F, L. 14 ani, elev, intr3 fn 8. XII 1936, iese in 28.
XJI. 1936. Boala dateazi de un an, fiind consecin{a unui acci-
dent: un lemn i-a cizut pe fala exlern# a articulatiei libio-tar-
siand stang#; lumefierea regionald dela inceput a cedal dupi
aplicare de comprese cu burow, dar a observat instalarea unei
deformajiuni, intre gambi si picior, formandu-se un unghiu
deschis inafari; si jen# in limpul mersulul. La examenn] local
se observi ¢ deformaliune unghiulars astfel cd axa gambei nu
mai corespunde primului spajiu inler-metatarsian, ci cade mult
infuntru; miscirile active sunt limitate, iar cele pasive dure-
roase. Examenul radiografic arati o fracturi lip Dupuyiren
(peroneul este fractural supra-maleolar) vicios consolidati cu
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subluxalia externk a piciomului, In 18, XIL se face re.dv:‘esafeii
pe cale sangerandi si aplicarea unui aparat ghipsat Maisonnea-
ve. Conlrolul radiogralic ficut arald cit fragmentele sunt in ax,
firi deplasare, Pirisegte clinica vindecat. |
Cazul VI. — F. S, 65 ani. ciis,, pensionar, intrd in 12. [I1.
1936, iese la 16. V. 1936. Boala'daleazi de 18 ore, cand bolna-
vul coborand un etaj a ciizul pe piciorul stang. luxéndu-l in-
alari, Examenul local aratii tumelierea gambei slangl in frei-
mea inferioary, flictene peri-maleolare, pozilie anormali a pi-
ciorului, picior in valgus, durere i mobilitale anormala. LExa-
menul radiologic arald fractura bimaleolard si a marginei pos-
terioare a libiei stingi cu subluxalia exiernd si posterioari.

Tratamentul: exlensie cu carlig — sub aneslezie locali — in
ateld Braun, aparal ghipsat Maisonneuve,
Cazul VII. — D. S, 42 ani. ciis, minier intrat da 31. XIIL

1936, iesit 1a 1. II. 1937. Boala dateazii de 5 luni, cand surpa-
rea unui morman de p#inant i-a cizul pe piciorul stang. Un
medic i-a aplical un aparal ghipsat pe care bolmavul l-a purtal
32 zile, cand scolandu-l din cauzi ci il jena, a observat ci
maleola internii proemini, iar piciorul este rotal inafar#; 5
luni a umblat sprijinit de bele, dar durerea necedand, se pre-
zintg in serviciul nostrus aici se conslali: deformaliunea ca
un ou de giind la nivelul maleolel interne slangi, cu usoari
rolajie a piciorului fnafari. Diagnosticul confirmat prin exa-
menul radiografic a fosl de fracturi tip Dupuytren vicios con-
solidald a gambei slangi. Tratamentul operator a fost: osteo-
lomia bilaterald a calusului. redresare si apsrat ghipsat Mai-
sonneuve. Pirisesle clinica vindecat ,cu indicalia de a reveni
dupi 4 s#ptimani peniru control,

Cazul VIII, — R. A, 22 ani, necis., munciloare, inlrd la
1. 111 1935, iese la 8. 11, 1935. Boala daleazit de irei ore, cand
bolnava calcand ,siramb®, a ciizul cu piciorul abdus. Exame-
nul local amatd o tumeliere a regiunei himaleolare cu multiple
echimoze gi flictene, usoari deviere in valgus a piciorului, du-
veri vii la palpare, aholirea migcirilor aclive, sensibilitate in
limpul celor pasive, impolents func(ionali, Examenu] radio-
gralic aratd o {racturi oblici g peroneului la un lal de mani
deasupra maleolei, cu o mica deplasare externi = | ragmemnitu-
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lni distal si fractura maleolei interne f3ri deplasare; nu exists
luxalie. Diagnosticul pus a fost de fracturs Dupuytren simpla.
T'ralamentul: aparat ghipsal Maisonneuve.

Cazul 1X. — T. G, 43 ani,, ciis., muncitor, intrat la 12, VL
1935, iesit la 22 VI. 1935, Boala daleazi de o zi fiind consecinja
unui accident de autobus. Examenu] local arati tumefactia
pronunfald a intregei regiuni a articulaliei libio-tarsiene drep-
le, echimoze §i sufuziuni multiple. sensibilitate bimaleolars la
pakpare; miscirile aclive imposibile, cele pasive foarte sensi-
bile, impolen|i Tunclionald. Examenul radografic aratd o frac-
turg bimaleolard cu subluxajie externi. Tratamentul: reducers,
aparal ghipsat Maisonneuve, '

Cazul X. — C. S., 39 ani, c#s., muncitor, intrat la 24, VIIL
1935, iesil la 19. IX, 1935. Boala daleazi ide 5 zile, cand bol-
navul a céizul din car pe piciorul drept. Examenul local arati
prezen{a a doui pligi de unu si jum. cenlimetri dimensiune
localizale pe fala anlerioard a articulaliei tibio-tarsiani, tume-
fierc intensdi, echimoze si flictene, crepilajie si sensibilitate
marcali la palpare, deformaliunea regiunei in valgus, migci-
rile active imposibile, cele pasive foarte dureroase. La exa-
menul radiografic: fractura peroneului drept la 4—5 cm. dela
varful maleolei exlerne cu usoary deplasare exlernd; subluxa-
fia"aslragalului inafari cu o treime din ldfimea lui. fraclura
maleolei interne cu denivelare de trei-palru milimetrii, fata de
diafiza {ibiei. Tratamentul aplical a constat in comprese cu
burow si aplicarea ullerioard a unui aparat ghipsat Maisonneu-
ve. Conlrolul radiografic ficut imediat a ar#tat repunerea sub-
luxafiei cu revenirea deniveldrii dela nivelul maleolei interne,
scoaba articulard fiind in pozilie buni. Bolnavul pirisesie cli-
nica indicindu-i-se a reveni pesle palru siptimani,

Cazul XI. — M. L., 56 ani, cis.. plugar, intrat la 1, VI. 1934,
iesit la 12: VI. 1934. Boala daleazii de 15 ore. fiind consecinja
unui accident: bolnavul a cazut in fantani, provocandu-si le-
ziuni grave corporale idintre cari cea mai importanti a fost
traumatismul gambei drepte in treimea inferioarf; bolnavul a
sim{it imediat o [alsi mobilitate, o durere §i impotenta funciio-
nald, La examenul local ficut in clinici se constald: tumefie-
rea articulaliei tibio-tarsiand, piciorului §i gambei in treimea

3
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inferioard, pele echimotice la nivelul mz@eqlei interne, ’u;n 11-1.1-
ghiu obtuz deschis inalara. formatl d% picior cu -ga’n,l},)-d’ prin
palpare, dureri vii la nivelul maleolei ‘mlernc. 'dlSCO‘.ll’llll?llllalc
si crepitajiuni osoase; sensibilitate la m.ve.luul. nmafl-ec‘)l»el exhe@&
crepitajiuni osoase si falsi mobilifale. Misciirile aclive :wnl im-
posibile, cele pasive foarte durercase. La exa-111511111 1‘adlogn.al1'-c:
peroneul [prezintd nivelul de racturd la 4—5 cm, de virful
maleolei sale, cu mici eschile osoase in zona de {raclurd; nu
exists deplasare osoasd la acest nivel; astragalul esle subluxat
inafard §i inainte urmdnd estragalul. Tratament-l: reducere
tnafard in inainte. urmand astnagalul. Tralamentul: reducere
sub narcozi si aparal ghipsal Maisonneuve. Controlul radiogra-
fic: fragmentele sunl bine repuse in aparalul ghipsal. Tuxalia
tiblo-barsiani complecl repusi.

Cazul XII. — P. N., 40 ami, ¢is., muncitor. ndral la 13.
XII. 1934, iesit la 19. XII 1934. Boala actuali daleazii de Lnei
zile, cAnd un morman de lemne s’a dirdmal pe gamba sa
dreapti- Examenul local arati tumelierea arliculafiei tibio-tar-
siene drepte, treimei inferioare a gambei wcal si a piclerului.
echimoze peri-maleolare, devialia in valgus a piciorul i, dure-
re vie la palpare si crepitajiuni osoase, miscirile abolite, im-
potent#t funclionald. Exanvenul radiografic araid: fmactura ma-
leolei externe la 4 cm. ide varful eicu usoarit deplasare infe-
rioar#i; fractura imaleolei interne cu subluxalia externi a arti-
culafiei tibio-tarsiand. Tratamentul: conservaliv si aparat Del-
bet. Pir#seste clinica vindecat, : '

Cozut XI11. — M. T., 78 ani, viiduv#, casnic, inlrati la 20.
I, 1932 iesity da 1 .II. 1932. Boala dateazii de doui zile, cizand
din pod pe piciorul stdng La examenul local: tumefierea arli-
culatiei tibio-tarsiani i jurului i, echimoze la nivelul maleolei
externe, picior valg, cu laba piciorului in abduc(ie, iar linia
cres-.tei tibiale cade induntrul primului meta-tarsian; la palpare
se siml crepitajiuni cam la 6 cm, deasupra maleolei externe,
lar picigrul are o mobilitate anormali in seng lateral Exame-
nul radiologic arati fractura transversals a maleole; tibiale si
fl‘aCt"urra. cominutivd @ peroneului in treimea inferioard cu un
eschil liber si cu subluxafia piciorului in valg.

. Tratamentul
aplical: reducere sub nar

cozid §i imobilizare cu alelx ghipsati.
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Piriiseste clinica vindecatd, cu indicalia de a reveni peste 4
sidptiimani pentru control.”

Cazul X1V, — C, V., 33 ani, ciis., spilitoreasd. intrd la' 27.
XIL 1932, iese la 6. I. 1933. Boala actual¥ dateazi de o zi, cdnd
bolnava — care ducea doui cildiri incéircate — @ alunecat pe
gheald si a céizul pe piciorul §i gamba dreapti, La examenul
local giisim tumefierea gatului piciorului, echimoze la nivelul
maleolei interne, laba piciorului in hiper-flexiune si rotatie
extern#, dureri vii la nivelul maleolei interne si la 1 cm. de
varful maleolei externe prin palpare, fard crepitajiuni osoase.
Miscéarile active exirem de dificile, cele pasive foarte dureroa-
se., La examenu] radiografic: fraclura {ibiej chiar la nivelul
fefei arliculare in parica posterioard, fractura maleolei inter-
ne, fractura percneului la 9—10 cm, deasupra maleolei pero-
niere cat subluxalia posiero-externi a piciorului. Tratameniul:
conscrvaliv, repunere si extensie dupi metoda Bohler, pe aleld
Braun. la conlrolul radiografic, fragmentele sunt bine coapta-
tc, luxalia postero-externi fiind reduss,

Cazul XV, — N. V., 50 ani, cis., funclionar CFR.. intrat la
16. VI 1930, iesit la 21, VI 1930, Boala dateazi de o zi, cand
bolnavul a cizul de pe biciclet® pe piciorul sting. La examenul
local: tumeliere, echimoze; deformalie marcati a articulaici
picior valgus, la palparca ambelor maleole crepilafiuni si du-
reri foarle accenluale, impotenlit funclionald. misciiri active §i
pasive focarte sensibile. Examenul radiografic aratd fractura
ambelor maleole; in sens anlcro-poslerior se vede o usoard
deplasare inafari a piciorului, in sens laleral deplasare de 4
mm. a [ragmentului de la nivelul maleolei externe. Trala-
mentul ce s’a inslituit a fosl aplicarea unui aparat ghipsal Mai-
sonneuve.

Cazul XVI. — P. V., 47 ani, ciis.. plugar, intrd Ta 1. VIL.
1930 si iese la 21. VIL 1930. Beala acluald daleazd de o Zi, 0
roati cizandui la mivelul articulafiei tibioilarsiana stangi.
xamonul clinic arali: tumelierea intensi a regiunel, echimo-
mei inferioare a gambei stangi, o plagi juxta-maleolard infer-
ni. devialia externi a labei piciorului, crepitatiuni la nivelul
ambelor maleole si dureri vii prin palpare; miscdrile active
sunl foarte dificile, cele pasive durercase. Examenul radiogra-



35

fic apati o luxafie externi a mualeolei tibiale cu 3—4 mm., im-
pingdnd §i astragalul; maleola externi foarte pulin deP]asal.z‘i,
fragmentele men{inindu-se in conlact. Peniru-ci Sllp‘l'al‘.l'l:fe.(‘,l.l'ﬂ
s'a instalat, tratamentul aplicat a fost: incizie, contra-incizie,
drenaj iar dupd vindecare aplicarea unui aparat Maisonneuve.

Cazul XVII. — N. 1, 14 ani, copil inlrat la 11. TV. 1937,
jesit la 24. IV, 1937. Boala actuali dateazi de 2 zile, cand roata
unui car i-a irecut peste gamba dreapti in treimea inferioard,
Examenul clinic arati: tumeflierea intensi a regiunei, echimo-
ze i flictene la nivelul maleolei exlerne, usoari devialie fn val-
gus. la palpare durere vie bimaleolarf §i usoare crepilaliuni la
nivelul maleolei peroniere. Mobilitalea anormali a piciorului,
miscéirile aclive imposibile, cele pasive dureroase. impotentd
funcfionali. La examenul radiografic: Decolarea epifizei ti-
biale inferioare. cu fractura marginei tibiale externe si a pero-
neuluj la 6 em. de varful lui, cu subluxalic externi. Tratamen-
tul: aparat ghipsat Maisonneuve. Bolnavul piriiseste Clinica cu
aparal ghipsat, cu indicalia e @ reveni pentru conlrol dupi
50 zile,

Cazul XVIII. — K. M., 56 ani, cis., plugar, intmat 1la 12, T.
1935, iesit la 18.'1. 1935. Boala daleazi de 2 zile, cand a ciizul
dinlr'un copac pe gamba sling, Examenul local: tumelierea
treimei inferioare a gambei. articulatiei libio-barsiane si picio-
rului, echimoze peri-maleolare, delorma(ia picioruluj in val-
gus, dureri si crepilajiuni maleolare externe la palpare, misciiri
active dificile, pasive dureroase, impolen{s func(ionali. Exa-
menul radiografic arald o diastazi tibio-peroniers, cu' zdrobi-
rea peroneului sting deasupra maleolei. Tratamen(ul: sub nar-
cozd se reduce luxalia si [ractura si se fixeazd cu un aparat
Delbet, cu piciorul in adduclie for{ati Bolnavul pirizegte cli-
nica vindecat cu indicaliuni de a reveni dupd 4 siplimani pen-
tru control.

Din c.ele 88 cazuri de fracturi Dupuytren, cari au fost tra-
tate in Ch'm"ca Chirurgicaly, din Cluj, 25 au fosl diagnosticate
de fracturi Dupuytren inalte (18 cu linia de fractur¥ (ransver-
sali 51 7 cu linia de fra;c.[u,ra Spi.roidi’l), 57 e fracturi Dupuy-
tfen ]oasc':, dinlre cari 15 au [ost deschise (12 cu eschile. 45
fard eschile), si 6 cazuri de fracturi Dupuytren cu diastazi
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tibio-peroniere pronunfati, Nu am gisit nici un caz cu frag-
ment marginal posterior si nici unul cu fragment marginal
anterior.

In ce privesle statistica asupra tralamenltului instituit aces-
tor fracturi in serviciul chirurgical din Cluj, am aflat urmé-
toarele: 66 fracturi tratate prin aplicarea de aparate ghipsate
Maisonneuve, 5. fracturi prin aparate Delbet, 5 fracturi dupi
metoda Bohler, 3 fracluri prin extensie cu carlig, 3 fracturi
prin osteotomie, 2 fracturi prin osteolomie bimaleolars, 2 frac-
turi prin osteosintezi §i o fracturd prin osteosintezd si osteo-
tomie. Un caz a pirasit Clinica refuzind osteolomia.

In sfarsit, cercetand si complicaliunile cazurilor de frac-
turi Dupuytren din serviciul acestei Clinici, am atlat: 4 cazuri
complicale osteomielitd, 5 cazuri complicale cu supura{iuni
sireptococice si stafilococice, 5 cazuri de fracturi Dupuytren
vicios consolidale si 2 cazuri in stare de anchilozd tibio-tar-
siani.

Din statistica precedenti rezulti ci in serviciul acestei
Clinici, procedeul electiv in (ralamentul fracturilor Dupuytren
conslid in aplicarea aparalului ghipsal’ Maisonneuve. celelalte
procedee nesangerdnde cat si sangerdnde, fiind secundare, im-
puse de necesitate.



CONCLUZIUNI

1. Fracturile Dupuytren sau [racturile bimaleolare cit sub-
luzalie externd suni{ produse prin abduclia si rolajia exlernd
a piciorului. In lileratura englezd le gasint sub numele'dd [rac-
lura lui Polt, iar in lileralura germand sub denumirea de [rac-
turd ,prin pronafic”.

9. Frecvenla acestor [el de [racluri esle destul de marz in
raport cu [racturile in general. Sunl mai [recvente la birbafi
intre 20—50 oni,

3. Diagnosticul [racturei Dupuytren. se [ixeazd prin exa-
menul clinic si radiologic. Clinic avem acel aspect carac(erisli::
— care di Lblickdiagnosticul”, — dé subluxalie exlernd si unc-
ori si posterioard, cu sensibilitatca maximg pe baza maleolei
interne si pe peronew mai spre baza maleolei ir [raclurile U'p
Dupuylren joase si mai sus la §—12 cm. in Yarielalea inalt4.

4. Examenul radiologic-este absolut necesar chiar si in
cazuri dubfouse si trebue aplicat sistematic, [iind nevoe de cel
pujirnt doud radiografii una din fald §i dlta din profil.

5. Diagnoslicul [racturilor Dupuylren cu al lreilea [rag-
ment descrise de Tillaux, aparfin mai ales examenului radio-
logic.

6. Complicafia cea mai [recventd in fracturile Dupuylren
este deschiderea focarului de [racturd dela nivelul maleol2i
inlerne, care poale fi primitivd adicd produsd in momenlil
accidentului, sau secundard, produsd prin climinarea unei es-
care dela acest nivel. ”

Alte complicafiuni ce gdsim sunt anchiloza tibio{farsiand
si piciorul siramb post-traumatic,

7. Tralamentul este ortopedic sau nesingerdnd si lralo-
mentul sangerand. 1. Tratamentul orfopedic irebue instituif de
urgen(d, imedial ce accideniaiul intrd in clinicd. Dupd anesle-
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zia locald sau rachidiand se repune sublaxajia poslerioard si
pe urmd ceu exlzrna. Se face imobilizarea in aparal -ghipsat
Maisonneuve, in aparalul ghipsat de mers a lui Delbet sau in
cisma ghipsatd necdplusitd a lui Béhler—Schnek. 2. In cazu-
rile unde lralamentul ortopedic dd esec — in cazurile de frac-
turi victos consolidale — se [ace lratamentul singerand, care
consld in osleolomia caluswlui §i fizarea prin suruburi « ria-
leolelor si [ragmentuluti al lreilea dupd diferite procedee
(Picot).

8. In Clinica Chirurgicald din Cluj din 1919 si pang in Sep-
lemorie 1937, au [ost 88 cazuri de [racturi Dupuytren, dintre
cari 69 barbali si 19 [emei.

9. Tralamenlud ¢ s'¢ aplical acestor cazuri ¢ fost urmdato-
rul: dupd anestezie locald sau rachidiand si redresare, s'a apli-
cat aparatul ghipsal Maissonneuve la 66 cazuri, aparatul ghip-
sat Delbel la 5 cazuri §i _cizind ghipsati la alte 5 cazuri, S'a
[dcut intervenlie chirurgicald la 5 cazuri cu rezultate bune.
Dintre 15 [racturi Dupuylren deschise, 9 au supurat §i cari
dupd tratament — 2 s’au vindecai complect, 5 cu o consolidare
vicioasd §i 2 cu anchilozd.

Vizutda si bung de imprimat:

Decan: Presed. tezei:
ss. Prof. Dr. D. MICHAIL. ss. Prof. Dr- AL. POP.
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