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INTRODUCERE 

Dnpă doi ani de pracl cel in C L i n i c a C h i r u r g i cal ă 
din Cluj, in primul loc jin să aduc respectuo-ase mul­
ţumir.it Do m nu l u i Profesor D r. A le x a n d r u .P o p, 
Directorul acestei Clinici, aWt pentru bunăvoinţa de a mă 
fi primil să lucrez în Olinica': cel cu onoare 'o conduce şi 

in care interval de timp am avut ocaziunea să.mi însuşesc 
toale Cllnoştintele din domenirLU chirurg.iei, necesare unui medic 
practician,' cât şi pentm faptul de a-mi fi recomandat subiectul 
acestei lucrări, prezidâ.ndu-o in acelaş 1timp. In capitolele cari 
urmeazt'i am căutat scî descriu îrc mod sumar tot ceeace trebue 
să sd cunoască despre fraclurile Du p u y tren. In recoltarea 
nwterialulr1i necesar alcc'ituiiiii subiectului m-am servi·t în pri. 
mul râtnd de autorii f r an ce z i şi Îil al dortea rând de cei 
germani, făcând în acelaş timp o comparaţie între metodele 
aplicate de er:1 Deasemenea m-am servit şi de tratatele de Ana­
tomie de:scriptivă şi topogra[.ică a autorilor Test u t- J ac o b 
şi V. P' a pili an, î.n descrierea and.tomiei .şi fiziologiei articu­
laţi ei tihio-pe110nieră inferioară şi tibio-tarsiană. 

Am arlilat importanta executării precoce: şi cu conştiinciozi­
tate a examenului radiografie, ·cât şi ameliorarea rezultatelor 
în urma preconizării unui tratament cat mai de timpuriu şi 

cât mai bine executat. 
Jncheind această introducere, tin să aduc D-lu~ Asistent şi 

radjoiog a:l Clinicei C'hirurg'icale, ·din Cluj, Dr. 
1 o n P r ă g o .i u, călduroasele mele nutlţumiri şi recunoştinta 
pentru iniţierea ce mi-a făcut timp tde aproape doi ani în do­
nierciul chirurgiei ortopedice. 



ISTORIC 

Prim:ul, care s'a ocupat cu fraoturi.Je locali~a~eilia nivelul gâtui ui 
pidorului, insistâ!nd tnYai mult asupra fractmilor epifizei rcLisla1e 
a oaselor 1gamhei, acomapniate de luxa!ia poslero-ex!Je·rnă. a pi­
ciorului, a fost Dupuytren. Inaintea lui însă, în .anul 1756, un 

medic englez Percival .Poli (1714-1778), descri·e o formă de 
fractură ta maleo.Jei peroniere asemănălaa11e cu .f.racluri·le ·de­
scrise de Dupuytren mai târziu. 

Gniliaume Dup11ylren a fost un •renumit chirurg şi anato­
mist hancez. S'a născut în anuJ 1777 în Pierre-Buffiere în 
HJaute-V]enne şi a murit :în anul 1835. In 1813 ajunge profesor 
de chimrgie" i-ar în 1818 membru a:l A:oademiei franceze. :\ fost 
unul dintne oei mai mari chirurgi ai Fran!ei;•pornind clela sl<r 
diul anatomiei 'P'a:lologice şi al medicinei interne ,a ref o nna-l 
chkurgia aa: inceputul secolului tr.ecul. Dupuytren a făcut de­
scoperiri interesante în domeniul analomiei patologice. Dhd­
polii săi au puhlicat în 4 volwne o lucrare intHulJată: ,.Ler;ons 
orales de clinique chirurgicale fraz'les a ll'H6lel-Dieu 1830-1831r" .. 
Dttpuytren s'a ocupat şi de chirurgia de răsboiu; astrel în 1934 
Uipar€} lucnaJI~ea: ·"Trai te theoretique el praclique des blessures 
par armes de guerre''. 

După Dupuytren şi până în prezent, s'au ocup~L mult de 
fracturile descrise de el, atât autorii francezi, cât şi cei ger­
mani şi ·englezi. Insă in .timp oc. - şi cu ·drept -cuvânt - autorii 
franoezi ,căr:ora !s'.a asodat şi Clinica Chirurgicală din .Cluj, le 
Illumesc "fracturlle lui Dupuytren", 'U'llitorii englezi le numE·sc 
"f.racturile lui Pott", iar germanii nici nu amintesc de aceste 
fracturi, ei in frunte cu Băhler, clasificând fra:elurile dela ni­
velul gâtului piciorului în f:racturi prin prana\ie şi fr.acturi prin 
stup;irn.aţ.ire. WuUstem ·şi:Willms le mLinesrc fracturi marleo~are 
tipice. 



ANATOMIA ŞI FIZIOLOGIA ARTJCULATIEI 
TIBIO·TARSIANA 

Scheletul gambei este format did trei: oase: tibia, peroneul 
şi rotula. Tibia este un os lung şi pereche, ocupând un loc an-
1ero-inter:n la nivelul gambiEi. Ga ori şi oe lung, el prezintă: 

un rcorp :sau diafază şi două] extremităţi sau epifize (superioară 
şi inferioară). Pentrucă atât corpul osului, câ"t şi ep!ifiza proxi~ 
mală nu !Întră în subiectul lucrării mele, voiu descrie in mod 
sumar• numai epirfiza distală. 

Extremitatea inferioară a tib 'ei are o formă neregulat cu­
bo~dală şi nu estre aşa de desvoltată ca cea superioară. Ea pre­
zintă: d fală superioară ce se confundă cu osul; o faţă inferioa­
re!, artic.ulară cu a:stragalul, care printr'o CI'eastă antero-poste­
riorar~i este împărţită in două f·etişoa.re, atât creasta cM şi feţişoa­
rele arlim1lându-se cu scripeterle astragarlian; d .fală anterioară 
CC \'Înc În Contact CU tendoane]re rEXtEllSOriJor; O fa\:ă posterioa­
ră pe a cărei' şan\ ohHc trece flowrul hal-uxului; o faţă externă 
C>au laterală în a cărei depresiune triunghiulară întră suprafata 
a.rticulrarră a epifiziei .d:Ma:le peroni·ere, iar pe tuberculii larterali se 
inser~ ligamente; o fa,[ă internă sau med:rală, se prelungeşte cu 
o ·llpofiziî. pulr~Tnidi numită maleola internă sau tibială, care se 
articulenă •extern cu astragalul, iar ·pe partea internă - care 
se găseşte imedi.at sub rpiele - prezintă tm şanţ posterior pe 
undl: trec tendoanele gambierului ·posteric.r 'Şi flexorului comun 
al degetelor. Maleola tibială: are o bază CH:· se continuă cu osul 
şi un vârf, care ~printr'o 1d'epresiune rESte divizat în două pro­
eminente. 

In ce priveşte con.formatia interioară, epifiza distală, ca 
şi .cea proximală, este format~t ·din /€Sllt spongios; în epifize. 
trarbeculele osoase sunt dispuse in două sisteme: trabeculele 
perrHerice sunl verticale, iar celre centrale au o dispozitie a'rci­
formă· 

Peroneul este un O·S lung şi pereche, ocupând un loc pos­
lero~ex:te.m în alcătuirea .scheletuJrui garmbei. Ca şi tibia, pre­
zintă un corp şi două epifize; ne interesează numai epifizri dis­
tată sau inferioară. Este formată dintr'o proeminentă turtită în 
sens laLerro-intern, numită maleola externă sau peronireră; ea 



este mai inferioară ~i mai p01sterioară decât maleola tibială. 
Este ca o pirami.dă şi prezintă: o bază, care se continuă cu 
osul propriu zis; un vârf, care printr'o depresiune este divizat 
în două pro.eminen!Je>; 'd fală laterală, ·cut,anată; o f1a!ă meclială, 
care ne interesează în deosebi şi care de sus IÎn jos prezintă: o 
suprafaţă rugoasă, pe care se inseră ligamentul pcroneo-tibial. 
o fe(işo'ară •arlkulară cu ·tibia şi aslr,agalull, o depresiune pro­
fundă pentru insertia unui•a din ligamentele peroneo-astragalie­
ne şi o' fa·!ă posteriottră, prin a cărei şan!., trec peronierii. Mar­
ginile maleol·ei peroni1ere sunt: anterioară, posterioară şi ex­
ternă. 

Gpifiza disLa1lă a osului este formală cli.n !esul spongios. 
Trebue să amint·esc şi oasele larsului şi să descriu fom,te sumar 
pe unul dintre acestea: :astraga.lul. care are 111nre imporlan\tt 
în mecanismul fracturilor, pe care le Yoiu trata mai jos. Tarsul 
este formal din şapte oase, aşezate din punct de Yedere. chirur­
gical înlr'un n'tnid posf.erior şi unul anterior; râncl•tl posterior 
este f01rmat din astragal sus şi calcaneu jo"i, iar nl.ncllll anterior 
cuprinde sca{oldul, cuboidul şi cele trei cun..:if om re (cele trei 
cuneiforme întră în unghiul dicdru format de scafoid înăuntru 
şi ·cuboid inafară); din punct de vedere didactic, oasele tars u­
lui pol fi imp:ăqil1e în două nl.nduri antero-posterioare: ~m rând 
intern, formal de astmgal ,scafoicl şi ::clt! trei curw1forme •,;i :.m 
rând ·extern format din calc·aneu şi cuboid (Pa;pilian). Astra­
galul este •Cuprins între oasele gambei şi cak~meu: pJ prezinl~1 
şase {efe, 1avânldJ o fol'Ină ouboidă: fa'!a m{erioarclp'r'ezi·nlă două 
fet.işoare articulare" una posterioară şi un:l anterioară, :'eparatc 
fiind printr'un şatn:!. nUimit ~an!ul aslraga1in, oare .î1nainte­
unde IEsle foarte larg- formează împreună. cu un şanţ similar 
depe ·calcaneu. un 'canal profund numit 8inus larsi; faLa exter­
nă se articulează printr'o suprafa!ă lritmghiulară, c-1 'llwleola 
per~onieră; fata internă se arliculează 1cu maleola ·libială; ;f.a!a 
anterioară sau capul aslragalului se articulr.ază r:u -.:ca.f oid:.~ol 
(fac-ies 1anti.culari,s navi.cu1aris); fa!1a poster;oarâ are raporturi 
?1us~oul~re. Corpul osului formează cu colnl două unghiuri: de 
molmaţwne, deschiJs în jos (115°) şi de cleclinafiune, deschis 
măurutru (158°); unghiul~ de î.nclina\iune le&te ou atât mai 
mm,e, cu cât picion1l este .ma,i plat şi cu atât mai inchis, 
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cu câ!t piciorul este mai boltit; unghiul de declin:aţiune 

este mai mk în picioarele strâmbe varus. Fata superioară care 
ne inte11csează în speci.al, are o suprafată artic'JlarJ. de forma 
unui scri,pele: trochleea uriiculc~ră, care djn punct de vedeve 
descripti\· prezintă: un şan1 anlero-posterior. douci povârni­
şuri şi cloul:ii margini semicirculm:e; înaintea trochleei găsim o 
supraf,a!ă arliculară cu marginea anterioară a extţ·emiW!ii 
ti,bi·ale. · 

DispozijiJunea ~~is.t,emuJ,ui trabecular alslragalean ·es~ee în frunc~ 
[ic de descompune11ca fortelor de presiune transmisi'i oa~elor 
tarsului prin astragaL de către oasele gambei; disting2m două 
grupe trabecularc: unul în care lamele sunt oblic disp11se de 
sus în jos şi dinainte inapo( continuî·ndu-s1e cu similarele din 
calcaneu, şi ·al doi,] ca. î.n c.a.pe au o· dlspozi(iune de sus i.n jos şi 
diilapoi Înainte, încrnciş3nd pe rprececlmtele şi contin11ându-~·r! 

cu lrahcculelc s.cafoidului, primului cuneif~n·m şi prinn,Iui 
mctalarsian. 

Epifiza distCJlă a !;biei se osifică printr'un punct ele osifi­
care complimenlar, care apare !.a Yârsta de doi ani-

I'Jpi·fiza dislală. a peroncului se osifică .printr'un pun~t coJ11-
plimenlar •Ce apare lot la doi ani, unindu-sc cu cd al dia'izei 
la 20-22 ani. · · 

Punctul ·de osificarc aslragalean apare în luna VI-fX-a a 
vietii intraut<Erinc. 

Cele mai frecvente fracturi ale Libiei sunt cele localizate la 
nivclul·epifizei sale cl!sLale, din cauză că la acest ni\·cl rezis­
tentn osului este minimală (acer.sta datorită formei cilindrice " 
osului în portiunca inferio·ară). 

Cele mai carelerislice fracturi peronierc, sunt cel•e maleo­
J.arc. Fmclurile aslragalului sunt r.are şi se clatoresc unor cauze 
inclin~c-te: în unna unei că:de_ri, piciorul se •poa.te 11exa puternic 
pc gambă. şi astl'el osul se poate fractura. 

Jlrlicu:la(ict libio-tarsian!1 ~·au .a gâlului piciorului ·este o 
trochiearlroză. Distingem articulatii mobile sau diartroze şi ar­
ticu1ap.i imobUe sau sinartroze, un grup intermediar fiind re­
prczenlat .prin articula!iilc semimobile sau ·am[Iartrozele ele­
scrise de Winslow. Jlrliculaţic( tibio-larsiană este de o troch/e_ 
nrlroză din gmpa diarlrozelor. Sllprafe\elc ci articulare sunt: 



8 

a) ·tdrsiană: oesle ca un scripete cu ·două povârnişuri şi cu gâtui 
anterd-poslerior, fiind fonnal de f·ala superioară •a aslraga•lului, 
.convexă în sens sagital şi con:cavă în sens ·frontaJ; lateral. sori­
petele astragalului are alte •două supr.afe(e articulare: una lriun­
ghiuJară (facies malleolaris 1ateralis), şi una de ·forma unei 
virgule (facies 1nalleolaris); h) gambieră: este ea o scoabâ for­
mată id'in epifizele disLale al.e Libiei şi percineului şi anume: su­
perior de fata •articulară inferioară. a tilhiei, i.ar la~eral de fe(ele 
art.ioulare ale mJa!leolelor (tibia.lă şi peronieră). A•tâ·t suprafata 
arliculară tarsiană. cât şi cea gambieră, sunt a·coperite în în-
tregime de cartilagizz llialin. ' 

.1\fijlorucde de unire ale supraofe(elor articnbre sunt repre­
zenLate prin: caiJ)>Sul.a articulară. ligamentul col.ateral peronier 
şi ligamentul colateral tibial. 

Capsula articztlară este ·un ·(esul fi,bros sacciform, av8nd in­
sertia superioară pe oasele gambei, iar inser(i.a inferionră De 
astragal. Maleolele sunt extraarliculare. Inainte şi inapoi cap­
sul•a articu1ară este mai laxă. lateral fiind aderentă. Ligamentul 
colateral neronier Hle formal rlin lrei fascicole: f~c,cico1n1 an\r'­
fi.ol' sau ligamentul neronr:o-astraadlean nnterinr. fasdoo1ul nos­
~eJ~io·r i:au lipomenf11T Mroneo-astroaalian posterior. f·ascicoh1l 
mijlociu fsau liaamenilll neroneo-cdlcanean. 

Ligamentul co'lateral fibial esre formnt rlin două straturi: 
1. un strat superficial sau Jirţamrntul deltoklian. cu vâdul în 
sus şi baza în ios. fiind eoomnus din pat1·u f•ascirc~e: tibio-a:~tJia­
galian anterior. tibio-astragali•an nosterior. lihio-scafotidian şi 
tibio-calcanean; 2. un strat pro{Hnd, fiind aconerit ele stratul' 
superficial, numai în parte.a !posterioară apărânrl sub forma 1i­
f'amen•tu1ui tibio-astragdlian nosterior al s[.nalului superficial. 
ins.er(i.a superioară a acestui Jig:amenl scurt si rezistent se face 
pe vâ:1·ful 'maleoki. i1aT •cea i1nferio:a.ră pe fala int·ernă a astr:a­
galului (f•acies malleolari"l medialis). 

Sinouiala reprezintă· miilocul clP :>~unecarr a suprafetelor 
arl~culare. Ea tapitează fata JCII'ofun·clă a c.apsulei articula re, la 
nivelul insertiunii acesteia refl.ectându-se şi se {(mnină' la lim;la 
carliJ.agiului hialin. Intre cele două m·aleole form:az'l douf:l 
funduri lde ·S~c: unul ant•Brio.r şi unul posterior, trimi·(ând un 
dievrticol ~i in sus intre oasele gambei. 
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Raporturile arliculaţiei tibio-tarsiană: antedor cu tendoa­
nele muşchilor cxtensori şi pachetul vasculo-nervos anterior; 
posterior cu lendoanele flexor11or şi pachetul vasculo-nervos 
tibial posterior. muşchii •peronieri si te111d,onul lui Achile. 

Mişcările in articulajia tihio-tarsiană. ·sau gâtului piciomlui 
sunt: [lexi111Wa ş'i extensiunea. Addllc(iunea. abd11cţiunea, szzp;­
na(izmea, prona(irmea şi czrcl!mdllc(izmea sunt mişcăd cari se 
petrec in articulatia tr.rsului. Când dintr'un unghiu drept for· 
mat:lde picior şi gambă,. dosul piciorului se aproŢ>ie de .gm~libă­
vorbim de flexiune; când se îndepărt•ează vorbim de exlen­
siune. Prin apropiei'ea haluxului de linia mediană a corpului. 
facem o mişcare de adduc(iune; mişcarea laterală a haluxului 
conslitue abcluc(iunea. Supina(iunea sau rolatiunea internă con~ 
stă inJ ridicarea marginei interne depe pământ şi îndreptarea 
fetei plantare spre planul meJd;i.an; pronatiunea sau rotathmfa 
externă se face prin ridicarea marginei ex·t,erne derP'e pământ 
şi indreptarea fetei planlare înafară. Când Yârful piciorului de­
scrie •un cerc, vorbim ele c:rcumd~Jctiune; ia naştere prin execu­
tarea succesivă a mişcărilor precedente. 

1'vlişcă.rile ele flexiune-exlensiune din arliculatia tibio-lar­
~itană se fac în jurul unui ax frontal. ·care lrece prin COI'Pul as­
tr.agalului, dela vârfnl·maleolei tibi.ale la partea cea mai proemi­
nentii. a ma·leolei laterale. Mişcările de flexiune-extensiune se 
fa·c pc o întindere maximă de 70°-900. 

Contactul :între epHiza dislală libială şi peronieră se face 
prin intermediul unei .arlicul·a\ii, o am[iartroză, fiind un diver­
licul a arlicu1aţiei tibio.-larsiană. Av1em două suprafete articu­
lare: libzală concavă. in sens antero-poslerior şi peronieră, pla­
nă sau uşor concavă; ele se •arUculează numai prin marginile · 
lor, spatiul inlerosos fiind umplut ele ligamente (Poirier). Fe­
tele .articulare sunt a·coperite cu periost şi nu cu c.artilagiu. Mij­
loaceJe de unire •sunt reprezentate rprdntr'un ligament: anterior, 
posterior, şi inlcrosos. Smouidla este o prelungi11e a sinoYialei 
Libio-Larsiane. Raporturile arliculatiei sunt: înainte cu muş­
chiul extensor comun, 1napoi cu peronierii blerali. :Mişcările 
sunt: ·de depărLa11" şi aprc.~pâe.rc a Libiei de p~ro·neu ~i- se dalo­
res.c jo·cului •astt~agalian in arliculaţia libio-tarsi.ană. 
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CLASIFICAREA GENERALĂ A FRACTURILOR 
EPIFIZELOR DISTALE ALE OASELOR GAMBEI 

In general distingem f11ac·lul'i nwlcolare sau fracturi ale 

gâl ului piciorului şi f1~actnri sn pramaleolafe sau epifizarc in re­

rio'ane. Fnaclurile maieolare po'l fi prm'. sau sunt asociate de 
frac.~ura tihiei sau a peroneului. Eh au nn dnhlu earncle.r: o)~e 
datoresc torsiunii şi inc.linHrii klle·rale n piciorului; h l faYorL 
zează lu~area arliculatiei libio-larsiană. care este posil1iHî nu­
mai ·În oazul când maleolele sun! fracturate. 

De obiceiu .cauza, care nrod11re fNliCtura maleolelor, estr 
rr.a indirecW. si se datoreste fie înclinării niciorului ]1'2 gamha 
Y:i:\ll]I[H. fie inc.JÎnnrii gambei ne l)ÎC'ÎOrll] fixa\ (În urn1a lll11li l)i1S 

fals cu abductia sau aclductia bruscă a J)ÎCÎorului). în cazul 
când gmnba flexală este prinsă '"ub co1apsll. sau în urma 1und 
căderi pe picioare in rotatie internă sau externă. Când piciorul 
rste fi~at inlr'un fiîgaş. sau rsle opri! de ·un ohslacol. prin c~­
dcrea anterioară a corpului, vom avea acelas rezultat. gamha 
riind· hr'USC \orsiona[ă ,]năun(ni S:'lU Înafarli (.'auza fl'CC'S(011' 3'C­

ciden(e esl'e de ohiceiu căderea dela o înălli'me narecm,r, iar 
mecanismul fraclurii se ex1plică fie prin adcluctiunea cu rola­
tiunea 1nternă a piciorului. fie prin ahductiunea e11 rolatiunea 
externă, vârful pi:cioruhli deviind înafDră. 

Când se întâmplă o .astfel de fractmă, vom avea o smrrl­
gere şi o plesnire; smulgerea esle făcutfi de ligamenl·ele roblc­
rale. ,cari sus se in.scră printr'.tm punct fix po malcole, iar jos 
se di~persează !'Ph fr .. -n-n ,·,n:ni ,...,.,..,".~".i 18,supra larsului: pks­

nire~ se datoreşte mişcrrii as!na·galului în scoabă. unele elia-
. metrul. său ll,ansvers este inlocuit cu ic·el ohlic mult mai ma.rc. 

Aceasta este explicatia prin can2 se produce atât enlorsa, cât 
şi fracturile 3Jimaleolia·re 'Propriu z:st:'. 

Din punct de vedere a palogenier şi .~natomo-palologi:c, di­
stingem urmălo·arele fracturi. fiecare cu v.ari·etăti·le lo·r: 

I. Fracturi uni-maleolare:. a) Când piciorul este în md:cluc­
liune şi ro\.ajiune internă (supinatie) forjată, din intinderea ~i 
eedarea ligamenlului colal·cral extern va lua 11.8L"lere enlorsa 
gâlului pickn!lui; când nu cedează şi rezistă, el va' smulge vâr­
ful maleolei peronkre şi vorbim de fraclurtL prin smulge.re a 



11 

vâ·rfu.Jui maieolei externe; tdacă smulgerea este şi mai accen­
tuată, se poate deslipi maleola 1n întregime şi vorbim de frac­
tuna maJeolei peroniere Ia baza sa. b) Când 'P·iciorul este în 
abduclie şi rotla,pune externă (prona!ie) f ort·ată, prin ruperea 
Hgamentului colale1~al înte•rn va lua naştere ·entorsa internă a 
gâ:!Jului piciorului (rară); oi actiune mecanică mai puternică 
produce o smulgere a maleolei intdne 1dlela baza sa: vorbi.m de 
fractură prin smulgerea maleolei tihioale. 

II. !Fracturi bi-maleolafe. a) Când piciorul .este adclus for­
tat, iar maleola externă fr1a1ctrurată prin smulgere. astragalul va 
bascula în scoaba lă.rgită, scripetele său se înclin\1 •înafară, iar 
margine.a stiipero-inlernă deYine superioară: fal!a internă ·a as­
!ra,galului fiind inclinnta. îmninge în s11s si înăuntru ma1eo1n 
internă. fraclurâncl-o astfel ~l'l. ha7a i'·n <:i dând naştere In fmc­
tura bi-maleolară prin adcluc!Îlme. b) C:'lnd piciorul este 1n 
nhduc(iune for(ntă, cu vârful1d'eviat înafara. i:ar maleola internl"i 
fiinrl smulsă. se va ;produce o deplasare internll a astraga1u1ui. 
a căn1i cJi.ametn1 trnnsver~al 111-ni mÎ'C Ya fi înlocuit cu dia­
metrul oblic mai mare; se Ya produce una sau alta din leziu­
nile următoare: 1. Tndepăr!nrea celor două oase- diast.aza tL 
hio-peronieră. datorită rup-erii ]iga"nentelor tibio-peroniere in­
ferio;~re; eând 1d:iastaza se 'j,nsoleşte de fractura neroneului în 
treimea stuperioară ~an mijlocie- ~e·di.u juxta epifizar superior 
după Ombredcmne! - avem o fractura prin di.astază a lui Mai­

sonnecmvc; 2. Dacă Hgamentele libio-peroni1e•re nu! cedează, 3"­

tragalul va împinge malcol·a externă înafară. va produce bascu­
larea ·perOlliE'UJ.u i cal re spatiu] inlerosos si În 81Celaş timp nt­

perea .pcroneului la 5-6 cm. deasupra vârfului maleolci (!punct 
s~ab); in cazul acesha vorbim de o fractură Dupuylren pro­
priu zi.să. cărei.a :vra!:.onneuve îi du numirea de fractură prin 
divulsiune. iar Tillaux de fractură himaleolară prin ahd:uctiu­
ne. B~2lali pe numeroase eXJamene pur radiografice. Destot şi 
mai tâ·rziu Quen11. dasi,fică altfel aceste fraoh1ri. Voiu aminti 
aceste dasifică,ri J,a capi,tolrul~examrnului I'adiognafic. 

FRACTURILE MALEOLARE PRIN ADDUCTlUNF. 

A.dduopunea fort,ală a pidoruhii poate produce: 1. rup­
tura ligam·entul:ui colateral peronier sau entorsa ex·tcrnă; 2. 
smulgerea vâ-rf'lllui maleolei peroniere sau smulgerea acestei 
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mah:ole in întreaime şi 3. forlarea adclucliunii poate duce ],a 
b . 

f·ractura bi-mak,o~·ară prin 1aiclicluclie (foarte rară),. cad maleola 
internă se f.rac.tureaz.ă sub presionarea astl'agalului. 

Gind ,unei putemi-ce devieri intnne a Yârfului 'P~c.iorului 
se adaugă o uşoară mişcare de h:asculare ~jnternrt a picioruhii, 
'şi .dacă ligamentul .peroneo-tibial inferior rezis-tă. •el va smulge 

partea anterioară la maleold externe, oare este pube-rnic 'apă·sa­
tă de aslraga1; ~urmează fractura acesteia după! un ti<aect verti_ 
cal (dela uniJ,ea treimei sale anterioiarc cu cel•e două treimi 
posterioare). Este fi:actnra lui \Vrrgsiaffe sau fr2ctura Yerlicală 
a maleolei exter111e a lui Le Fort. ' 

Simptomatologia fracturi1or prin smulgerea malcolei' pero­
ni,ere s~ ll~acle:?.ză numai P'rin durere ·şi echimo:::ă. a)o1navu1 pu 
tanlc! umbla un scurt timp deJ.a la·cdclenl.. fără a ~}rezenta feno­
mme Joc.ale mai exprimate. Smulgerea makolci externe flîră 

clep~·asare .s·~· ŢJoale confunda însă cu o entorsă, clar în timp ce 
îr1 entorsă găsim echimoze şi lumefieri periarlicuhre mai în­
tinse, cât şi o durere difuză peri~ma 1eolară. în icaz ele frac.tu d\ 
durerea se IO'calizează Ia 2-3 cm. deasupra ma1eo1ei. Cfmd 
există msă o entorsă acompaniată ·de o frac.Lură fnagmenlarii. 
se impune executarea 'Unui examen radiografie; .acestor Trag­
mente osoase se datoresc durerile, invaliclilatea şi: eclemul' per­
zistent. 

Simpitomele unei fracturi bimciTeolare prin adducfiune l<>UPit 
următoarele: când fr.actura maleolei interne •este subŢJeriosliaH!. 
ea se exteriorizează numai printr'o clllrere la niveJ,uJ -punctului 
fix ·a bazei maleolei; câ'ncl fract'llra atcestei maleole este com­
pl,edă, putem găsi şi o mică depresiune L11ans,,ersală. corespun­
zând tnaecLului rfrach1rei. Mai găsim tmneflere accentuată bi­
ma~eolară şi dev'ierea internă, în 1varus a picim·ului; fiind vcr­
bd de rup1ura sc.oabei, [,na.fară ele rcropHati.e şi mobiliLateJ anor­
mală, vom mai găsi •şi un ,aJL semn, care este patognomonk: 
balotarea astragallllui ''Pe c.are ·o putem pune in evidentă p-rin 
următorul procedeu: fixăm por(iunea inferioară •a gambei cu 
mâna stângă şi apucăm călcâiul eu mân.a ·dPf-aptă, astfel că 

vom putea executa mişcări ele translaţ],e ~alerală cle~pJasâ1nd as­
tvagalul fie 'înăuntru. fie i111mfară; va trebui însrt să cliferen(iem 
mişcările calca.neuliui pe astragal, de cele din artioulaţia tibio­
tarsiană. 



O ·f~actură tip ie Fof.t sau o fractură verticală â maleolei 
externe, se traduce prin: lwnefierea şi echimoza gulier-ei pTIE­
maleolare exLerne, durerea vagrt la nivelul marginei .anterioare 
a maleolei ext·erne. Nu trebue să confundăm această f~actură 
cu o entorsă libio-peronieră; pentru aceasta se impum·: con­
shabar~ea integrilă(ii n1:aleolei şi ligamenlului colateral opus, exe­
cutarea a douc'i racUografii: una d'n rată,. alta din profil. 

Fracturile maleolare prin .adducpe se vindecă în gel1eral 
fără să lase deviapi şi defonnatiuni ale ;piciorului, nici jenă 
in timpul mersului. Nn se întâJmplă acelaş lucru J;a: frac.Lurile 
himaleol.are prin abductie cu clciplasarea piciontlui, când a­
cestea n'au fost rCidh.Jse, sau au fost imobilizale un timp prea 
scurt. 

Fnacturile prin smulgere maleolară0 cât şi fracturile verti­
cale tip Le Fort, se consoli.dează printr'un calus osos în 30-35 
zile. 

TraLamentul fradurilor unimaleolare fără deplasare, ver­
ticale sau Lransversale. •Es~e identic cu al unei entorse: masajul 
piciorului şi gambei, fă.ră atingerea focarului de fractură şi 

fă1•ă extindErea piciorului; astfel vom face mai multe şedinte, 
iar in inLen·,alul dintre ele vom aplica un bcmdaj rulat. Pmlru 
a împiedeca devierea picion11<ui şi pentru .a favoriza formarea 
ca:lusul.u.i, vom ela YOe bolnavului să umble în ziua de 20-a. O 
fractură bimaleolară prin ·adductiune va fi înlâiu redusc'i, pi­
ciorul tt,ehuind. să facă un unghiu drept cu gamba~ ·iar prehm­
giroa crestei tibiale să cadă 1pe prinml spa!itr 1nter-metalarsian, 
apoi imobiliz:ală 30-40 zile fi.e intr' o alelă ghi!psală Maison­
nE,uve, fie - mai bi·ne - in apm1a:tul ,de mers a lui Delbeţ. 

Bohler, Lraleazrt acest·e f11acLuri pe <cale nesângerândă cu 
aj.utorul unei cisme ghipsate. 

FRACTVRILE BIMALEOLARE PRIN 
ABDUCŢIE, SAU FRACTURILE DUPUYTREN 

Definitie: snb Clenumirea1 de fracl!lră D!lpuytren, se înţele­
ge o fractură localizată la nivelul peroneului la 5-12 cm. de­
asupra, vârf ului maledlei sale, cu fractura ·transversală ~ bazei 
maleolei interne asociatcl în 50 °/o a cazurN.or cu subluxaţie 
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postero.extern(i îi\ zzrina cliastazei tibio-peronierq prin ruptura 
l..lcestut

1 
ligament, iar in restul cazm·ilor cu inclinarea laterală a 

piciorului ( ualgus ). · · 1 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Din punct ele yedere .anatomo-patologi,c. fracturile Dllpzzy· 
iren le putem .clasifica in• 2 grupe: fracturi Dupuytren ti,pioe şi 

l"racLuri Dupuytren cu un ;a\ 3-lea fragment tibi.al. 
r. Fractur le Dupuytren tipice. Vom studia: leziunile osoa­

se, leziuniLe articulare şi Ieziunile pru·plo.r moi. 
Leziunile osoase vor fi traLate la capitoLul examenului ra­

diografie. 
Lez~unile articulare se caracterizeazii prin aşa IHJmilt·a di.as­

lază 'tibio-peronieră inferioară, -datoritrt ruperii ligamentclou· 
peroneo-Libia1 şi inler-osos. Din 120 de radiografii de fraoluri 
la nivelul gât,ului piciorului 1descrise ele Chapzzl, 45 au JH'ezen­
Lal o diaslază Ubio-peron~e,rii. Quenu .a arălat cft 50o/a din 
fraclurile Dupuyll1en sw1L acompaniale de această diaslază. 

Leziunile părtilor moi se car,aclerizeazi't dupr~ Delbet prin­
tr'un fenomen de "distorsiune" looaliZJat la nivelul tecilor Len­
dinoase -ale muşchilor gamhieri, 1p:eronieri şi flexiori, adidt 
rupLura acestor leei întocmai ca şi sinoviala deLa nivelul ma­
leolei interne. Din cauza conbaclului inL~m dintre piel1el şi frag­
mentul superior· Libia!, pieLea se poate sface1a şi ~as li el o fra-c­
tură închisă se transformă în una deschisă. 

II~ Fraclurile Dupuylren cu un al treilea fragment tib~"a/, 

au fost s.Ludiale 1nai ales de Tillaux. Al 3"leia fragtnenl Libia!, 
· care formeazrt 1m corn la niv-elul ma:rginei p1aloului .tibia! 

(Destot Q şi numeşte fractură marginală), se poale depista 11\.l­
nl:ai printr'un ex,anwn radiografie amruumt~L. Deosebim Lrei 
varielftP: 1. Fraclur. ale tuberculul!li antcro-extern tibzal: is.atl 

fracturi cu fmgn1!<ntul al 3-le.a, descoperit de Tillaux. sunl rar.e. 
2. Fracturi marginale poslerioare. sun.t cele mai, frecyente. Din 
136 radiografii aLe gâitului picioru1ui, Clwput a găsil 42 fracturi 
marginale J)Oslerioal'e. Desiot a grl:Sit al 3-lea fmgmenl tib~al 

posterior în ,pu·opor(ie de 1/10 ·şi consideră aceste fracturi mai 
f1:ecv-ente decât f.mcturile bimaleo1lare simple. Găsim toate va-
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rietă~ile de l'na:olură, .începând cu simpla smulg.:re a tuberculu­
lui postero-exlern a Libiei şi pfu1ă Ia fractm·a unui mare J.rag­
menl oblic ce incaleC[L fala IIJOSterioară a osului. Fnacluril·e 
marginale poslerioare sunt gmve prin faptul că dau naştere 
unei breşe prin care aslragalul alunecă înapoi, rezullfuld de 
aici luxapa piciorului, a cMui repunere şi men~inerea, reduce­
rii se face Joarle greu. 3. Mai rare ca precedentele sunt {raclu­
rile marginale onlcrioare. Ele pol fi: a) cu fragmenti marginal 
minimal, care fragment poate cădea in arliculape, formând un 
corp strein, sau 1poale determina mai ·LârziL• o exostoză; b) cu 
rt·agment voluminos formal de proeminen!a bulbului tibi.al; 
ma.leoll•a internă nefiind interesată, m1 vom avea luxape; c) le­
zarea scoabei face ca ast11agalul s~i alunece înainte, de aici pi­
ciorul sub-luxâi1Clu-se înainte. Este 1cea mai frecventă vari<etate. 

Şcoala germanrt. în frunte CLl Băhler, nu recunoaşte denu­
mirea şi cLasificarea auto.rilo(l· francezi. După germani ar fi 
\'Orba de fracturi prin pronaţie, datorile 1Unei rota!ii externe 
puternice alâl a gambei, cM şi a corpului în întregime, piciorul 
ri'l.mânând fixat. 

ETIOLOGIA ŞI PATOGEN~ 

Oriclecâteari este vorba rde o fra;ctmă prin abduqie şi ro­
la\i•e exlernrt, primul fenomen conslă, ·în intinderea ligamenlu­
lui colateral intern; ~}enlrucft .acest ligament este f oat'te puter­
nic - l'ibrele sale profunde au 1 cm. grosime - şi 11uptuJ~a sa 
fii·nd excep\ională, iar enlorsa rară, eL u1, smulge din periostul 
maleolci interne; în urma acestei smulgeri. fa!,a exLeTn[t a as­
.tmgalului v.a .impinge maleola externă, 1astfel crt axa de greu­
.tate a corpului se va dep:Lasa şi va cădea înăunlrul piciorului. 
Se produce o îndepărLare for!ată a celo:r, 12 maleole, o cl!astazli 
da:toritft rupturii :JiganliE·niEior peroneo-tibia1e; aceste ligamente 
odată mpLe, prin fou·~:a :mE-canică se va prO!diuoe şi () fractură 
peronieră supra-maleolară, la o distan\ă de 7-9 om., de vâJrful 
maleo}ei, cu subluxaţie · poslero-externă. 

Prin fractura Dupuytren cu al JIJ-leq fragment în~e1egem 
un complex de leziuni Lrifragmentare inte!'esfu1d: maleola in­
ternă, maleola exlernă cu un fragment ial corpului peronier 
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mai mull sau mai .putin întins, şi •un f,ragmellil posterior al 
Libi·ei (fom~te important în ,ce priveşte prognosticul şi trata­
mentul): fragmentul posterior al tib:ei îl găsim fi·e sub forma 
unei sinuple d!e1t,mşări a tuberculului tibia! postero-cxtern sau 
margin.ei poslerioare ra suprafe!ii .artioulare tibiale (fractură 

marginală poste.rio•ară), fie sub fonna unui man~ fragment 
oblk cuneiform. Vom avea 2 feluri ele fracturi, cu foart•e mare 
imporlan!ă. elin vunct ·de vedere a p.rognosticulu1 şi tr.atamen­
tului: 1. Fracturi inalte, camc•terizat,e prin cliastaza tibio-pero­
nieră. 2. FraJc.buri joase, cm·acterizate prin ft~aclura ma,rginală 

poster:c1a,ră (de patru ori mai frecventă). 
Maisonneuue arată ~mportan!a mare a ,cJiev1a\iei externe a 

vârfului piciorului, pe care 1a numit~o "diuulsiune". C<'mcl astra­
galul suferă o torsiune în jurul axei sale verticale. că,ul<'lnd 

să-şi ocupe locul cu dimensiunea sa m.aximă, fa(a sa internă 
va a~păsa asupm marg:inei posterioar.e .a m.a1eolei tibialc, iar 
faţa sa externă asupm marginei anterioare .a maleolei pero­
niere; de aici urmează: smulgerea llllll~ fragment triunghiular 
din •epUiza Libială de către ligamentele peroneo-tibiale., fractu­
rarea peroneului la 5-ti om. dela vârful să,u, duprL o linie de 
fracturrt' o'blică în jos şi înafari>; şi ruperea ligamenlului coJ,a,b<:­
ral irutern sau' •ŞL mai h'ecvent, haclurarea maleolei Libia]e. 

SIMPTOMATOLOGIA 

Este suficienUi V·edeue.a unei fracturi Dupuylren, pt:i11•tr.u­
oa celelalte să .fi.e r·ecunoscute printr'un "Biickdiagnoslick". 

Trelat spune, că o astfel de fracturrL ,,sare in ochi" p1nin 
simplon11e•le sale evidente. Simptomele unei fraoluri' Dwpu);tren 
ti<pică, fără diaslază libio-peronierrL prea marca.Lă şi fărrL al 
treilea fragment Libia\. sunt m·mrtloarc:le: Ia inspec(ja regiunii 
gfulului piciorului observăm o de{ornw!iune tnarcală, sub tfor­
ma uriei d!lble sub-luxa tii a ·piciorului, posleriot' şi extern. In­
stalarea echlJnoz0lor se face ra~pj,d;, ele inte112sând articuJ1ru!~a 

şi gam:ba pe o întindere mare. Simptomalologia caraoteristică 
se dUJtOI'eşLe unei duble cauze: sub-luXJa•liei externe şi sub­
luxa!iei posterioare. 

A) Simptomele dalorae sub.luxatiei exlerne sunl:l a) De-
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pÎasarea picioPUiui inafara axuiui gambei. În mod normal axul, 
care trece prin creasta libiei, cade exact pe primul spa!iu in­
terme·~aJtarsiJan; în cazul nostru, axul va cădea la un centimetru 
sau mai mult înăuntrul haluxu]ui. b) Deplasarea IJ>Îcionului rrn 
valgus, adicii planta priveşte î!nafariL c) Prezenya! unci idepre­
siuni "coup de Jwche" descrisă de Dupuytren, oare se dato11eşrte 
fmcturii prcronierc şi deplasiirii unghiulare a fragmentuiui infe­
rior; ,Jooa!lizarea este la 5-6-8 sau 12 cm. deasupra maleolei 
peroniere. d) Proeminen!ta stiprafe!ei ;fracturate a libiei d!e:La 
nivelul maleolei interne este atât de aproape de piele încât. o 
poate perfol'a, frac~m·a devenind deschisă. e) Lărg.rea dia­
mclmlui tmnsversal1 al gMului piciorului. 

B) Sunplomele dalorile subJluxafiei posterioare sllJ])t mai 
c:x,primabe ele obiceiu după corectarea lu:x,a!:ei externe. Ele 
sunt: a) Scurt-arca dosului p1ciorului şi pronunlarea posterioa­
ră a regiunii calcanerane. b) l\Iarginea .anterioară a scoahei ti­
biale cvidenliaz([ tendoaneLe exltmsoare a1e degetelor_ 

Care este patogen:a sub-luxaPei externă şi tp:osterioară? 

Prima se datoreşte torsirmii ,p'dorului înafară şi pi'esiunii exer­
citată de greutatea co1'Pului in momentul căderii; în acel aş 
timp ea este men~inută şi ~accentualii prin conL1~actura pero­
nierilor. A doua se ldlatoreşte alunecării tanterioare a libiei pe 
aslragal şi conlrac!iunii muşchilor pulpei. 

La pa1parea regitmei vom constata următoarele simptome: 
a) Durere vite la nivelul maleolei interne şi la nivelul depresiu­
nii ,.cou:p de hache"; b) Mobilitatea maleolei interne şi proemi­
nen~a fragmentuLui superior, putând eroda pieLc1a. c) Depresiu­
nea 1n "coup cl<J, lwclw'' sub fr·agmentul peronier superLor. d) 
Bct.lotarea aslragalului tpe ·care o putem executa prin mecanis­
lnul văzll!l mai sus. e) Şocul aslragalean rezultă din lovi11E1a 
astraga:tului de tma din maleole; se poate percepe prin mano­
pel'a 1pl,e1cedentă ş.i se datoreşto lă·rgiri·i scoabei fractunate. 

EXAMENUL RADIOLOGIC 

Examenul radiologic in or~ce fnactură şi în special în cazul 
fraoturLlor Dupuytren este de o importanţă capitală. Datorită 
lui vom putea sLabili cu o preciziune pe11feclă localizarea liniei 
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de fractui:il, pi·ezen!a inllla-articularft a unui i'ragmeii.t osos 
smuls .etc .... Ex,a.n11e.nul radio]ogic este 'uni,cul mijlo·C sigur du­
prt care vo1111 lua o atitudine de comportm·e terapeutkă 1n cazul 
frac~uriJ01, Dupuytren. El .ar >trebui să se facrt - şi cu rezuJlia­
to f_oarte bune -.aşa, .cum se fa.ce in servi·cii:le spitalilceşti mo­
dern instalate, sub anestezie looală chiar în sala de opera(ie. 
Avantajul acest·ui procedeu este dublu: 1. Bolnavul nu va su­
feri în urma mişcărirlor piciorului împrima•le de racEolog peil­
tru a-\ face o mdiografie ex.actrl ,din profil. 2. Sistemul osos se 
examinea,ză in situru, nemodiJicaL -prin l1E·duc.erea inconşt ientă 

a fracturii de către radi.ologul însărcinat cu exocutama exa­

menului, 
Destot şi Quenu, datorită numeroaselor examene racliogra­

fice executate, au sLabiliL norme -ele clasificare .a fracturilor g<i­
LuLui picio!rulu~ bazându-se numai din rucesl punct ele vedere. 

Astf,eJ. Destcl distinge Lrd grupe rde fracturi: a) Fraclmi 
mortasiene, sau a:le scoabei prop,riu zise, iaLerese,ază nunl!ai "upu­
ratele de difecJie ale piciorului" rClptrezentate: prin nwleole, ,,a­
paratul de ·Sus(jmre a corpului", ,adică pi,Jonul •Libia! (Deslot), 
rămânând ilJitacL. b) Frac~uri sinutltane ale pilonu:Lui Libia! şi 

scoabei, rcuprinzând toale ,f>raclurile lui DupuyLrcn- Destol se 
banează in s~abilirea .acestui grup pe prezen!a sau abscn!a unei 
iliasLaze tibio-peron~ere. El .distinge: 1. F11acturi maleolare pure, 
adi·că h1acturi jodse { ără cllasteză1; 2) Fradm'i Dupuytren in 
general, adică fracturi mijlocii cu diastază şi 3. FmcLuri jltfai­
sonneuve, rudikă fraclu~·i, 'Clari iau lllaşlerc in urma d.astezei. 
c) F-racturi submaleolare. 

Quenu,·care nu adnli!~e iliastaza Libio-peron1eră, are o dasifi­
care ful: fracturi mortasiene şi fmcLuri tibio-mortasiene. A) Frac­
turile mortasiene au fost descrise de Quenu, caredislit11ge două 
grU!pe: grupa fraolurilor izolate şi grupa feaclurilor asociate. Frruc­
Lurile izolat~ interesează: a) Maleola interna. b) Maleola exter­
nă şi 1av:e~: fracturi geniene (marginale. parce1at,e, Lransversale 
şi oblice) şi f,racluri subgeniene, fiind cele mai f11ecveate. După 
Quenu por!.unea geni.ană esle segmentul inferior al: ma~eolei ex­
tern~ sau maleo1a propriu zisă, iar portiunea sub-geniantl, este 
seg~e~t.url, OUJre ·C~respunde Junc!-]unii tibio-peroni·e!1~. c) Frac­
tur! tiJna1e margmale anterioare. d) Fracburi ·libiale marginale 
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posterioare şi e) Fracturi cunieforme a marginei externe ti~ 
bi,ale. 

Fracturile asociate inltel'Esează: a) Mateola internă şi pero­
neul cu sau fă.ră diaslază peroneo-tibiaHl., cu sau fără kactura 
marginală a libiei; aici distingem: fracturi bimaleolare bige­
niene, fracl:uri bimaleolare geni-subgeniene sau Dupuytren 
.i oase, f,racl uri gmi-supmmaleolare,, sau Dupuytren Li pice şi 

fra~cluri geni-peroniere înaLLe .. b) Marginea posterioară sau ante­
rioară a t1biei şi peroneului, [ără leza.rea maledlei tibiale; a­
ceste fracturi marginale posleriom·e smt anterioare pot fi: ma­
:tcolarc (geniene şi sup11ageniene), supramaleolare şi peronier.e 
înalte. ;!C) ColJul extern (l[ /.biei şi peronettlui poate prezenta: 
fracturi cuneo-m::deolare şi fracturi cuneo-supramaleolare. d) 
Tibia şi mcdeola peronieră poate prezenta: fracturi gemene şi 
fraoturi supra-gcniene. 

B) Frac/uri libio-mortasiene. Deosebirea fală de fracturile 
bimaleolare sau mo·rtasiene simple conslii in aceea: că tibia este 
fracluratrt in tDta:titatc la nivelul epifizei sale 1distale şi nu la ni­
yc.Jul maleo]td il11tcrne, marginei posteric1are sau anterioare. 
Diagnosticul aJNstor fracturi se face numai printr'un eXJamen 
mdiografic, singur d.,agnosticul clinic fiind insuficient. 

Ombredanne clasifică Iracturile Dupuylren Lot pe baza 
cxanutuului radiografie în trei categorii: 1. Fracturi Dupuylren 
înalte, 1[6 cari linia de kaotură a peroneului se găseşte la 51-8 
cm. deasupra vârfuJui maleolei externe, fiind transversaiă 1n 
fracturile prin flexiune şi spiroidă în oe:le prin t01rsiune; de-. 
plasarea poat·e lipsi, iar atunci când există, esLe deobiceiu ex­
ternă 'Şi înso!ită de o ,cJ:iastază libio-peronieră. 2. Fracturi Du­
puytren joase sau geni-suprageniene cum le numeşte Quenu, 
sunl fracturi prin lorsiune a cru·or linie de fnaclură oblică are 
un traect descendent începând dela margiiH'a posbE,rioarrt a pe­
roneului; feagmen~ul superior ri'rmâne aproll!pe de tibia, pecând 
fragn1entul inferio,r sufere o depJasa·re extei·nă şi posterioa:ră, 
iar liga.menlul peroneo.otih::a:l posterior va smulge fragmentul 
marginal posteri-or, piciontl luxându-se .înafară. 3. Fracturile 
nwrgincile posterioare (ge.rmanii le numesc fl~aeturile triunghiu­
lui lui Volkmann) sunt deobiceiu insolite de [mcturi Dupuy­
tren joase. 

2* 
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In ·Cazul une1 J'racturi Dupuytren tipice, iinia ·de f.tadur~ 
incepe la nivelu1 peroneului, cam la 5-fi •Cm. sau nuai mull 
chiar deasupra vârfului m:aleOilei pcroniere, având o direc(:e 
oblică inai.nte, în jos şi înăuntru. interesând de oibiceiu şi a·rti­
cula!ia tibio-tarsiană; f11agment ul inf erio1' este deplasat inapoi a 
şi înafara fragmentului Siuperion, acesLa rămânând fix. După 
înăl\imea liniei de fractură peronieră aYem: fracturi Dupuytn:n 
înalte şi f11acturi Dupuylilfln joas~- Linia de fractură dela ma­
leo1a libială esle transversală, silua~tă fiind fie la b<1za sa, fie 
La porpunea sa mijlocie; :ca 1~i fragmentul inferio:l1,,al pcroneu­
lui, f11agmentul malwLar basouh~ază în jos şi inaf,a.ră. 

Radiografia ne arată şi preZ1en!1a diaslezci ilb·o-peronicre, 
care se explică prin ruperea ligamentelor peroneo-tiJ)ial şi in­
t.erosos. Frecventa'diaslaZiei am studiat-o la capitolul analomjei 
patologice. P1En:lru depistarea celui de a:l treilea fragment libiaL 
examenul radiog1·afic este .absolui neces,a,r. In orice fractură la 
nive1ul gatului piciorului trebue să se facă douit radiografii: 
din J'afă ş~ din profil; prin racliografia din f,a~!.ă se; evi,den!iază 
diastaZia tibio-peronie1·ă a ·Cărei grad de intensit.ate yariază., iar 
prin oea din profii! se cv~cLenpază depLa·sMea posterioară a as­
tmgalului, o eventuală fractură vert:c.ală peronieră sau prezen­
ta fragmentului marginal posterior. 

DIAGNOSTICUL 

Când se preziil'lit un bolnav, cm·e a sufer1t un aacidenl 
oarecare 1a nivelut gatului piciorului, şi care prezinlă p impo­
tenţă func!ională. va trebui să locaJizăm .lezimliEta, pentru a fi 
in stare să apl~căm traLamentul, care se impune. DiagnosLicul 
unel fracturi Dupuybren se pune hazându-ne pe: istorictll·boa­
lei, examenul clinic local, şi pe examenul rad,ografic . .Pe când 
in stabilirea cliagnos~icului., istoricul boalei, .adică felul cum s'a 
intâin11pil.at accidentul, are o importan!ă mai n1dusă, examenul 
clinic, ·are o impor~an\ă foarte mare, dki prin el vom puLea 
localiza fractura - cu aproxima!ie - f1e prin locaLizarea sen­
sibililtă!ii maxime, pe care o prezintă holnaVIUl, fi·e prin :locali­
zarea crepita!iunilor oso12se r<:zulLaLe din angrenarea fragmen­
telor dela nivelul fooruruluil de f.ractură, fie numai ,prin inspec­
ţia dela distanţă a regiunii Libio-tarsiene. Când iÎllsă sens1bili-
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talea locală este atât de marca·tă . .tncM depistarea f01oarulu~ de 
fractură este imposibilă şi mai ales atunci, când se pnezintă un 
caz cu o JracLură vidos consolidată l!a a~cest nivel. sau când 
vo~m să ştim precis dacă avem de a face cu o •entorsă sau cu o 
fractmă ma1eo1ară externă, vom recurge la examenul radio­
grafilc, care ·singur' este în măsură s~ ne de1a maximul de pre­
ciziune in' Stabilirea diagnosticului. Di,agnosticul ·IUdiografic al 
fraclurilor Dupuytren l-am studiat la capitolul examenului r.a-
diografic. . 

La inspectia ·d!in' fa\ă ·a regiunei in caz de fracturi vecente 
DupuyLrt:n şi fără apari,pa ecLomului, vom vedea: deviaţia pi­
ciorului pe gambă, proem:narea maleo;lei interne, ·depresiune·a 
in: ,coup de lwche'' a lui Dupuytrm; p·rh,ind f•a\a itnternă, ne 
putem cl::t seama de aspectul pie.1ei, aa.re poate fi sub\iată, în 
tinsă snu s[acelată; privind f1a:1a externă, ne dănn seama de înăl­
\imea clepresiunei în .,coup .d~e hache". Inspectând din profil 
membrul inf1er:or în tntregime, vom putea aprecia flexiunea 
gambei pe corupsă ·Si a \coapsei pe basin, a.LiLudinea de equin a 
picioruLui, sub-luxa {ia fOsterioară ::t picioru1Lui tvadusă prin Jdii.s­
pa-riti.a aroului tendinos a lui A·chile. In luxa(ia posl·erioară ac­
centuată observăm proeminarCia marginei anterio1a.I1e• a Libiei 
sub forma unei muchii. La .palpare (foart·e uş.oară) vom putea 
dcpisl•a uneori lin!a de {raclzrnl. tnadusă prin succesiunea 'P!llnC­
~C'loi· durewase. Vom palpa apoi n;~a~:eolele, :peroneul pe tola 
in'linderca sa, artiau1a\ia tibio-peronieră (din fată), mârginea 
antcrioa•ră a tibiei şi cât se poate ldlin 1cea post•c,rioară. Modul de 
dcpi~:tai'e :a balollirii 1astragaliului sau şocul asLragal,<an l-am vă­
zut în Lr'mi ca-pitol anterior. 

Da·că ni se prezintă un boh1av~ care ne spune că a suferit 
un t11<.~umatism lra nivelul articulatiei tibio-tarsime şi epifizei 
in.f1erioare a gambei, şi când l1a cxamenrul local prin palp·are 
pu~cm în evidentă o sensibilita'le yie localizată între Lib~a şi 
peroneu, când apli1::ând - după procedeul amintH - 'Picioru­
lui o/ mişcare~ de translatie în massă, yom găsi o intensă balo­
lare 11~ piciorr·ului cât şi un şoc astragalian evident şi când dia­
metrultlrans'·~ers a gât'li:Lui pidot<ullui este foarte mult mărit, ne 
vom gândi la posibilita1tea unei dtastaze tibio-perortiere -l\Iăsu­
rarea diamet.rului lmnsYers .al gMului p!c:oruLui se faoe cu a­
j,urtorul compasUJlui de grosime, care dă maximum, de preciziu-
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ne. Când nu dispunem .de arc est comp·as, vom înlrebuin (.a me­
toda lui Chevdssn: tă:em înlT'tm carton o formă dreptunghiu­
lara in a~'a fel ca să cuprindă exact jumătatea circomferin(ei 
ant~rioare ,a gâltului piciortllui fr-adural; comparăm apoi cifra 

aflată cu Iă:rgimea gâitului piciorului sănătos. 
Când tibia nu proemină puternic înăuntm şi~ dmd este în­

ldlrept·ată inainte şi înafară di.!Te sinus tarsi, vom bănui pr:zenta 
oelui de al treilea f.argment posterior. In •acest caz depresmnea: 
,1coup de hache" nu mai ·este externă, ci posterioară .. După 
cum 1Spune şi Destot, oridecâteori o fractură bimaleolard este 
greu reduCtibilă, sau se reduce încomplecl, ne vom gândi la 
un al treilea fragment tibial. Di,agnos'licilll ele precizhme se pune 

insă pe examenul 1~acliografic. 

COMPLICATIILE 

Cele mai in'l!porlanle complica(iuni sunt: 
a) Deschiderea focarului de fractură, rudecă tran~formarea 

unei fracturi înrchise fn una deschisă. Deschilcl:erea poate fi lj)!ri­
mitivă, consecutivă unui traumatism şi secundară, în urma eli­
mină!rii unei escare, care s'a format la ·niYelul pielei snh(ia!e 
şi distinse sub presi'l!nea colntinuă a marginei ascn(:i·te a fl~ag­

men'tului tibiraU. superior. Focarul de fractură odată. deschis, 
poate ~au naştere o supra-infectie. ce poate duce ·la un flegmon 
al regiunilor vecine, sau chim Ia o;steomielită şi de multe ori la 
o artrit~ supuraHi. Ostoomielila din acută poate deveni croni­
că, fistulizând şi €1liminân:d în mod continuu sechestre osoase 
şi astfel radiucerea şi imobilizare;g fracturif fiind imposibiHi. 

b) Prezenta diastazei tibio-peronieră [o arte accentuafc'î. 
1c) Prezen(a unui al treilea fragment tibial. car·e î:ngi,e'l.me,a­

zâ reducerea 1uxa{jei şi favorizeaza. rep,roclucerea ei. Mm·ginea 
anterioară sau posterioară a platou lui. scoahei fiind rupta. as~ 
tragalul nu va mai fi retinut sub •acest plafon şi astfel pidorul 
se '"a .pe[uxa fie înainte, fie înapoi. 

d) Existen:{a unei [ract11ri a asfragalllllli, este foaPte mră. 
Simptomatologia celor mai importante complica{iuni: .clia­

-staZ'a tibi'OiP·emni.eră i•ş preZien{a 1celui de al treilea fpagment 
ti·bial. a fost sludia<tă la capitolul diagnos'licului. . 

e) Picioarele! strambe, cLa•Lo!l'Îte clcvia!iilor pirciorului. 
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EVOLUŢIA 

Fracturi•le Dupuytren în evoluţia lor, dz obiceiu sunt agra­
Yale ·prin viciile de consolidare şi tulburările troficei iaceislfea 
se daloresc aşa numitor f·racturi a:rticularre, ;aJ căror fragmente 
maleolare se reduc şi se men\'im reduse foarte greu, iar suda­
rea se faoe fom'te lent printr'un ·calus osos •redus. Din cauză că 
maleolde, cât şi ligamentele peri-maleolare au o vascularizaţie 
foarte r·edusă, iar agen~ul o·sificăriL periostul, ·le tapitează nu­
mai pe o singură fală .. rezultă perzistenja fibroasă a calusului şi 
osi.fkarea sa incomplecUL de unde, vom găsi calusuri vicioase 
şi exuberante. calusuri car.j îrutretin o deviafie permanentă a 
piciorulni, foarte gr:a·,lă din punct de wdere funcţional. Aceste 
devia[iuni ·a.le pkionllui le dasîncăm in( trei grupe: primitiv~ 
f;CCundare şi tardive. 

1. Dcvia(iile primitive sunt rezultal!ul unei reduceri ·incom­
plecte, sau unei irecluctibilită\i, d1n cauza interpozitiei fragmen­
telor oso,a.se. 

2. DeYiatii1e secundare sunt rezultatul alunecarii frag-­
mentelor unul pe ceHHalt, reprodulcerii val~usului. s1u luxării 
posterioar.e. In fond însă şi aoeste devi·aliuni sr•ctmdare. sunt 
tolrp.rimÎJtive. c'ăd in marea majoritate a 1ca:m.1rilor au la baz3 o 
r0clucore imperfectă. 

3. DeviaţiiTe tardive ~e •pr·o!dluc •atunci•. câlnd un bolnav cu 
fratclură Dupuylren înoep:e să fa.că mi.şcări f?r'î ca fractura s>l 
lic perfect ·consolidată. Le găsim mai ales la indivizii !2"I"'~!3i l>C"Ie 
100 kgr., la cari sub greutatea con)ului se produce o in<:urbare 
·r< calusului cu devi·area piciorului 1n valgus. 

Deviatiile picio~ului duc la kei vmietăti principal;e de pi­
cioBre stâh11ib:e câşlÎ,9!a1te: 1. Picior strâmb valg traumafic. ca­
ra'clerizat .pdn înclinarea extfi"l1a. a nkmtei, margine'a i.nternă a 
niciorului venind în contact cu Ţ)1lm:'lntu1, iar ·creas~a libiei nrr.­
lunaita. căzând înăuntru1.haluxului. 2. Anchiloza tibio-farsiană 
în ~xtensi'e, duce l'a picior stdrmb eq11in. 3. Din comb;nati·a 
pre!cedentelor varri;etă;{i. r·ezul·tă picioru~ valg equin. 

Devia(iHe picio.:ruflui sunt înso(ite de ·obiceiu de o atrofie 
musculară,· expr~mată a muşc.hilor pu1pei, redori tendinoase. 

tulburari t~ofice, 
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PROGNOSTICUL 

PâJnă când o fractură prin smulgere a 1peroneu1ui, fără de­
plasare, a:re un prognoslic bun, 'CorusoUdarea făcâ:nclu-se în 20-
25 zile, până când ,fracturile ·bimaJeolare prin adcluctie, fără 
di,astază ~~m deasemenea un progn01sti:c fav·orabil, prognosticlll 
fracturilort Dupuytren in general este grav. CâmJdi consolidarea 
nu se face cu piciorul în unghiu dr1ept pe gambă, aşa cum tre­
bue să fie în stal'e normal~ iar scri1pet·ele 'astragalkm nu se 
adaptează scoabei, vom găsi o claudicaţie foarte evidentă şi 
un mes foarte dureros. 

Gravihutea prognostkului :acestor fracturi Yari>ază, dupu­
oum avem în fală fractură Dupuytren ·cu un :al lPeilea kag­
menl tibial şi fractură DupuyLren cu diastază pronunţată. 

In fracturile Dupuytren propriuzise" cu o diastază minima­
lă, rprognosticul este în general favorabil, dar numai in cazul, 
când reducerea s'a făcut perfect ~i imobilizarea într'un timp 
suficient. 

In' fracturile Du1mytren ou diastază pronuntată. prognosti­
cul este mai grau, că.ci reducerea este îngreunată din 'cauza in­
terpoziţiei ligamentelor smulse şi .fragmentelor osoase detaşate 
ele tibia. Quenu a arătat că periostul proliierâmd, produce tu­
mori osoase, ost'e·oame, cari provoa,că. o diast·ază tihio~peroni­

eră, lărgind astfel scoaba. în care askaga1u1 111emai fiind men­
ţinut puternic, mersul va determina entorse suhintranle foarte 
dureroase. 

In fra.cturile Du.P'uytren cu un al Lreilca fmgment tibi·al 
posterior, prognosticul este cel mai grav. astragalul, oare nu mai 
este ·menţinut de marginea posterioară :a Hhiei, sufere o sub­
Luxaţie pos~E!rioară, iar f11agmentul post~erior fiind împi,ns îna­
poi, formează un căliiŞ· pe care tendoanele flexoritor 1diegetelo!r 
sunt 6dic;:lte; consecinţa va fi !imi tarm flexiunii elin cauza scur­
tării muşchilor posterio·ri şi imohiliz;a,rea p~cioni1ui în equin· 

TRATAMENTUr~ 

· Oridecâteori există o bănui1ală de fractură la nivelu1 crâ­
hlliui pkorului, se îmrpiUne internarea imedi1ată a boinavului 

0

în 
clinică sau .într'un servidu spi~aMcesc, unde în ·urma unui exa-
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men radiografie amănunţit se stabiLeşte dacă bolnavul ~ste ne. 
cesar sati nu să fie men{inut la pat. 

Vom studia tratamentul nesângerând şi sângerând a f.rac­
turilor Dupuytren propriuzi·se, kaicturilor Dupuylren cu frag­
ment tihial posterior şi f•acturilor Dupuytren cu fragment ti­
hial anterior. 

I. Tratamentul fracturilor Dnpuytren propriuzise, consită 

în· redrzcere rşi imobilizare •aTticulia(iei tihio-tarsiană într'un apa­
rat ghipsat. In toate cazurile de kacturi recente. se impune fie­
ducerea imedila1ă a fracturii, înaintea aparitiei lumefierii şi 

flictenelor, urmată de .aplicarea deasemenea imediată a unui 
aparat ghipsat. Pnructic. se rec01nandă 1n aceste eazuri. aplica­
rea apa1~atului ghiipsat, chiar şi' fă1ră executarea examenului ra­
diografie, examen a că>l.'ui executare ~eva impune neapănat ulte­
rior. Ctll scopul de a controla .reducerea. :\ vem două procedfe: 
a) 'A' ilui Maisonne11ve, oare cons•Lăi în reidlucE:"rea frructurei prin 
tmc\iuni manuale şi imohi~izarea ho~nav·ului la pat, cu mem­
brul oîntr'.o alelă ghipsată; b) A lui Pierre De/bel, care după a­
plitcarea unui -t1panat ambulator sub extensie, permite mersul. 

l\'TII:itoda lui Maisonneuve se face sub rochi-anestezie lom­
bară. Fnrgrze face o anestez.ic localr'f cu 20-30 (1:;. soL novo­
caină 1 %' în fooarul de fractură .. Ombredanne întrebuin\e.ază 
novocaina în dilutie ele 2 o/o'. In Clinica· Chirurgicală din Cl11j 
se face, sub rachi.anestezie, anestezie llocd[ă cu novocaină 11ol 
·şi sub narcozcl. cu eter. In execnt.a,rea ci vom (ine cont de ur­
mătorii 1impi: 1. Suprimarea suhluxa[iei posterioare. 2. Su­
primarea diastazei lihio.-peroni•erre, prin apropierea maleolelor. 
3. Suprimarea basculclrii externe a .pkiorului, aplicându-i o miş­
care de addlnc(ie fort•ata. Exeoutarea ,a·ceslei mdode se poate 
face ,fie de ·Că.lre chkurg singmi, fie - şi mai bine ~·ajutat ·de 

o .a doua persoană. 
Când avem 1111 ajutor, tehnica este urmăloia·rea: flexăm 

gamba pe coapsă şi coapsa pe hasin - pentru a relaxa mu.ş­
chii - ajurtorul \~a ţine puternic ·gamba, iar operatorul va face 
ca pidoru.l sa formeze ou gamba un unghiu drept şi va redrucc 
sublaxalia posterioară. aplicânid p:ciorului o dfplas.are ante­
rioară, .prin exeoutarea de mişcări continue de Hexim1e şi exten­
siune; penlru a putea executa a~ceste m1şcări, operatorul va cu-
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prinde regiunea oa<loaneană şi va reduce pidorul inainte, până 
când va s~m(i clrucmentllll carade1ristîc al reâ<ntegrării aslra­
garlului sub boHa scoabei tibiale. 

Câ'nd 1chirurgul nu dispune de un ajutor, procedE'ul este 
următorul: bolna,'!ul fiind întins pe masrt., se aplică la nivelul 
regiunei supra-maleolare o bandă puternică' fixatoaa·e, în a că­
rei extremiLate inferioară operatorul 1şi întrocltW2 un picior, 
cm1e prin trac(iunea conlin:uă în jos, '~a im.piecleca ga-mba în 
executarea .a o·rice fel1d:e mişcări; .în aJcelaş timp, apli.ctltl1.cl am­
bel~ palme pe p;:giunea calc.aneană,, ia1• pr:n intermediul celor 
două police fixându-se pe fata 1anterioară a regiunei supra-ma-
1eo1are, va putea împrrima piciorului mişcările descris·e mai sus 
şi astfel va reduce subluxratia posterioară. Urmează reducerea 
la minimum :a diastazei, prin arpropierea makolelor reu ajutorul 
degetelor. In .fi·l11e. aplicâ.y).cl piciorului o m~;care de a.dduqie 
for{ală, un varus for(:al sau hipercol'cc(ia hti Savoriaud, vom 
reduce subluxa(ia externă. DL~pă exac-utarea acestor timpi se 
oonlroleaiă mitşcăriJe de flexi·une, cari -trebue srt fie conup.le!Cle. 

Ultima manoperă consU\ în fixarea prin imohilizarea p:­
ciorului şi! gambei într'un aparat gllipsat, fie cu ajutorul atelei 
lui Maisonnerzve, ne ou ajutorul apa·rall!'llli ghipsat circrrlar. Un 
p6ncipiu fundamentalreste că 1n toate eazuri1le, o peratoml va 
trebui să menţinc'î piCiorul in hipercorecţie, pânc't 'la uscarea 
complectă o gllipsnlui. 

Cand aJplicăm un aparart ghipsat lVf.aisonneuve, vom ap1ioa. 
înlâiu (j atelă posterioarc!, 1apoi una., cme acoperă cele clourt 
feţe lalerole 1a1e gambei, trecând pe sub plantă; înlări•rea a­
cestui aparrut se ;face cu 1ajutorul unei atele externe sup[imen­
tară, având menirea să impiedecc devierea. soc.unda,ră a pido­
rului 1n valgus. 

In oazuri1c !de sub-luxa(.ic ~xternă mare:ată a pi·ciorului -
de,·ia(.ie în valgus - sau în cazurile când st~bluxa(ia tinde să se 
re?roldiucă. ·cleasLup!ra .aparatului Maisonnem·-e vom aplica aleh 
lm Dupuytren, -care la 48 ele ore după aplicare (~timpul necesar 
u:cării ghipsului), va: fi suprimată. Ale1a lui Dupuylren constă 
~1nLr'.o pernă de cauciuc largă de 8 om., oare se aplică pe1 fa!.::~ 
I~L:rnă ~gambei, în aşa fer oa săi ajungă it1J jos pâ:nă. la gâ:tul 
plctoru1m; deatSupra ·ei se fixează cu bande de pânză, o aLelă 
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Lungi"'L de J.emn, oare •d'epă.~eşLe: picioru:! şi serveşte de pun:t d·.:! 
spr:ijin ~ururilor bandei penti'U a fixa piciQiru~ in varus. 

După executarea acestora vom veri,fica reducerea pr:in­
lr'un control radiografie, vom ·controla ca picioul să fonneze 
cu gamba un unghiu "drept şi, prelungirea crestei libiei să cadă 
pe prhmll spa\iu inter-meta-tarsian. Reclucenea va fi conside­
rată complectă, numai 1n oazul. când aceste ·condiţiuni tCoones­
puncl. Se po.ate întâmpla ca tmneHerea regională să' dispară' şi 
membrul stJI joace în aparatul, c.arc astfel a devenit -vrea larg; 
in acest caz se impune reîno;rea aparatttlni. 

Aipmatul ghipsat Maisonneuv~ va fi men1inut 40-60 zile, 
iar bolnavul '1a putea umbla numai la 15 zile dună suprim~rf'=" 
apa.ratulni. prin aceasta evitâncl mocHfilc.g•fl::-'a formei calusului 
şi id'evien:a pkiorului ·În valgus. 

Aiparatul ghipsal circ11lar se a.plica atunci când bolnavul SJ:> 

află sub supravegherea directă a chirnrdiului. Tehnica este urmă­
lom·ca: se infăşo,3:I'a picion1l şi ~a:mlJa eu vată sau bumbac. 
scărm.ănat 1ntr'tm strat cam ele vreo 2 cm. ·grosime. care va fi 
redus h'v1 cm. printr'o ,faşă 1aplicată ul~erior. Cu a.iuloru.l b'an­
dclor Q"hi~Jsn!c se aplică o cismll circulară. care fixează piciorul 
în' aclcluc{ie fo1·tată. şi în unghi·n cleept pc gambă. Dujarier, Sa­
uariacul şi Tczffier insistă :asupra urmfHc:~rului fapt: în' tot tim_ 
pcrl czscc'frii gliipsllllli lrelme ca p;cioml. dl!s în adclczc(ie [0r­
ţalăJ şi în proec(ie anterioare/. puternicli, formând ccz qamba 11n 
Pnghill drept, să fie Unul fix ccz cele docză mâini. Dacă acest 
desicleral nu esue I'espE1ctal. rez:u1t1atul imolJiilizării va fi fals. 
Dupa palm săpHi:mâ:ni cisma ghirpsală se SU'primă şi se înlocu­
ieşte cu un aparat ambulator ti1p Pie11re Delbel. 

,Pentrucă aparatul ghipsat Maisonneuve poate lăsa 'lume. 
aari compromit func(hmea: acleren!e peri-tenclinoasc. atrofia 
mu&culrură a pulp:2i, artrila .anchilozantă tibio-tarsiană. s'a 'in­
locui.t_ cu· aparall!C ambczlator a l11i De/bel, cme nu eauzează :in­
con venim tele amintite eu ajutorul ea·rui.a bolnavul poate pă­
răsi 1patnl chiar ÎI~ ziua a 7~a clel•a aplicarea J.ui; un alt avantaj 
1al acestui aparat fală ele cel al lui 1\'laisonneuve, este că dă re­
nultarte bune ehiar şi în oazul1unei cliastaze accentuate. iar bol­
navul se vi·rudeciîl cu articula(iile suple şi mobile. După 45 zi~e 
ele -pruPtat, aparatul se sÎ1oprimă; dmcl însă reducewa este incom-
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pleclă vom repeta aplicarea ,ap::n·atului; un astfel de aparat v.a 

fi schimbat de trei-<patru ori, după nevoe. 
Aparatul Delbet este forma-l din două atele lateral~, J~zzt~r_ 

nice, una pe fata internă, raHa pe fala ex~ernă a gamb~I ŞI dm­
tr'o bandă ghipsată (cravată) nwlală exa~t pe vdepresn~nea de 
sub 1condil1>i tib:alL apoi o aHă craYală. glupsala aco pe1 e com­
plect regiunea calcaneană, slrângântd În ,ac~1aş [Î~l!ip• Şi g~esna 
piciorului pentr-u a evita mi·~~cările de .aclduc\nme ŞI 1abduc\.mne, 
cari ar putfa produce o deplasa·re a fragmentolor. . 

Bohler, după aplicarea cismei ghipsate necăpLuşi·te, face 
un control radiog11afic; cladi nu găseşte nici deplasare, ni·ci e­
dem (sau .f013•rte disci·et)o ·după' o oră rdlela întărirea ghi~su1ui, 
<el apUcă 0 scară metalkă pcnlm mers, ou ·ajulol'ul 1Căre1a bol­
navul poate umbla. In fraclurile fără subluxa!ie, Bohler rcco­
nH"indă !jneroa cismei timp de G săpl~mâllli. iar în cele cu sul1-
luxa(ie l'mp de 7-10 să•p·lăinâni, elin ziua 2-3-a. ])cijnavul fi­
ind silit-să umble încontinuu. 

Il. Tr,atameniul fmclurNor Dnpnylren czz fragment tibia! 
posterior constă în primuL rând în repzznerea astnagalului sub 
plafonul scorahei, iar în al 2-lea rând în {Z.r::rarea for!a'lă a pi­
ciorului, în care fragmenLul posterior 1al tibiei va coborî; vom 
tna·c(iona puternic piciorul, întocmai cum se scoale o cismă. 
vom executa mişcări alternati\•e tele l1exiune şi extensittme, vom 
căuta dacă există \TC-o proeminentă a libiei în sinus Lar3i şi 

vom' fixa piciorul în unghiu ascupt, deci în flexhtne for(;attă( r:i 
nu în lunghiu drept (Des lot); astfel procedând, ast.ragalul va fi 
mentimrt sub pilonul Hbira,J. Urmează ap~ic~wf\a fie !a, apal'atului 
ghipsa:t circular a lui :Maj.sonneuve, fie a rup1aratului· ambulator 
a lui Delbet, ambele dând un rezullal bun. 

Când fractura nu .a putut fi redusă, sau in cazurile de frac­
turi ·deschise, se impune inlerv•l'rr\ia pe caLe sângcrdnclti.. a ,cărei 
scop este să eliminăm esc.hilole cari genează reducerea,, să 
înşurubăm mal•eola peronieră ·de tib~a pentru a reconstHui 
scoaba şi în sfârşit să înşurubăm fragmentul posterior de tibia 
pentru a reconstitui plafonul scoabei. In exeeutarea acestor 
timpi, focarul de f.rructură 1poate fi abordat pe trei că.i: 

1. Cdlca lrans-calcancanâ ( Aglave în 1922) se abo!rdează 
prin secponarea caloaneuhti sub inser1~a tel1!dlonului lui AchHc; 
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po aceastr~ cale se face înşuruharea fragmentului tibial şi ma­
leolei externe şi însf<irşi.t înşui,nharea tuberoziUi\H oaloaneane 
de corpul osului. 

2. Calea juxta_retro-peronierâ 1constă în deplasarea tnain­
tea peroneului a tendoanclor peroni•Ere (Galellier şi Chaslang 
în 1924). 

3. Calca lrans-lendinoasă (Delbet şi Picol), prin care se 
ajunge la articula!ie prin sec(ionarea tendonuJ.ui lui Achile, 
care ulterior va fi reconstituH. 

Când EsLe nevoe, se inşumbează şi maleola internă de 
libia. 

T·rebue să se ştie însă că tra~a:mentul sângerând al fraclu­
rilor maleollare ·recente necesită o asepsie şi o tehnică irepro­
şâbllă. 

111. Tratamentul [roclurilor Dupuytren cu fragment fibial 
anterior. Când ·exisUi fragmente osoase iJntm-articu1are se in­
di·că extragerea aceslom, căci numai astfel vom împiedeca des­
vollm~ea osteoame1or şi anchiloza Libio-larsiană. 

Cfmd fragmentele sunt vc-lum~noase, le vom inşuruba. 
CâDJd concomitent există şi o fmctură astragaleană, a cărei 

consecin~ă este totdeauna anchi·loza tibio-tarsiană, Yom face 
aslragaleclomia şi curătirea fo.oarului de fractură. In aceste 
cazuri este conlraindicMrt reducerea şi ~mobilizarea. 

CAZURI CLINICE 

Din anul 1919 •şi până în luna Seplcm\Tie 1937, s'au pe­
r1nclal in servidul Clini·cei Chirurgicale din Cluj 88 ·cazuri 
diagnosticate de fracl:ură Dupuyt·I,en. Din acest număr, 69 au 
a,par!~nul bărba(ilor ·şi 19 femeilor. Eu personal. am avut oca­
zua să' obsErv un ail1iumil nmn8.r de aazuri, timp de 2 ani. cât 
am lucrat în serviciul Clinicei Chjrurgicale din Cluj. Voiu de­
scrie fo·artc sumar câleva din cazurile culese, ,pe cari le cred 
ca .fiifnd cele mai titp.ice, .insislând 5n special .asupra examenului 
radiologic: 

Cazul 1. - L. M" copil, 12 ani, Îi11ilră in Clinică în 13. V. 
1921, iese :in 9. VI. 1921. Boala dat1ează de o zi, fiind coruecinta 
unui accident: ahmrcand pe i:arbă, doi băep au căzut pe ga.mba 
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şi puciorullui drept, unde bolnav;u] a auzil imediat. o pochil~Iră. 
~m· 1dlu:pă o o:ră douăo a observat o Lumefi.are la; nivehJl articu­
la!iei ·tibio~tar.s~ană. dreaptă. şi dureri mari în ·timpul 1mersului. 
Examenul local arată. la inspec!ie o tumefi·ere ~a nive:lrul ar­
Lioula!iei şi treimei inferioare a gamrhei drepte, flictenc şi t:~hi­
moze 1pe fa(ra externă a ranticula(iei, d\t şi cleforma!.ia .:trticula­
!iei, picioorul formând ou gamba un unghiu deschis înaku·ă. 
La palpare: d'urere vie ·şi ·uşoare crepitati,uni la niveluJ! ma1eo- · 
lei externe. Examenul nrudiograf]c 1a·rată fl'ac.tura peronelui ime­
diat deasupa epifizei şi o epifizioliză a tibici. Tratamentul a 
fost conservativ, iar ·duprt cedarea tumefierH, roducerca sub 
111arcoză. şi apliaarrea unui aparfl!t ghi:psat Maisonneuv1e. Pi!ră.­

seşte clinica Yindocat, cu indicnpa ele a 11eveni peste 4 să~piă­

mâni pentru un conlr.ol radiografie. 
Cazul Il. - S. I., 1.6 ani, plugar, necăsătorit. intră în 2. IT. 

192t1, iese în 22. III. 192t1. Boala datează de 8 ore, când p~ciornl 
&tâng i-a fosl prins sub sanie, imediat bolna\'Ul a sim(it o durere 
vie la nivelul a:rticu}a(iei şi a at17Jt un cracment. Examenul lo­
oal: ·~umefiel1 e, flictene, echimoze, rdevie11e în valgus a pidoru­
lui, durere v.ie peri-maleolarăi şi crepibapuni osoase mulli-locu­
lare. La examenul radiografie: fnarctura ·În spinală a libiei în 
linia epifi:z;ari't cu fractura maleolei externe; f.ragmenlul supe­
rior al Libid este deplasat laLElia1, în direc(ie internă. pe o dis­
tanp:i de 2 cm., iar fragmEntul inferior este deplasat înafară şi 

subluxal; peroneul prez1ntă o fractură supna-maleoLari't t:rans­
versală, cu câbeva esc.hile mici libere; fragmentele sunt încăle­
cate şi prezintă în axa longitudinală o depLasare •c1e 2-3 em. 
'Dratamentul ~per.alor: osleo-sinteză ·cu placă de fiero "cl-para:t 
ghipsa:l l\olaisonneuve. PLeacă pe cale ·de vindecare, ·cu indka!ia 
ele a reveni pent11u contw~ după 40 de z:Je. . 

Cazul III. - C. I., 46 ani, căs., pl-ugar, int11al Ia 8. 1. 192,1, 
ieşil La lti, II. 192t1. Boala datează de 6 luni, bolna\'·ul împiecle­
c~nicl!u-se de un obs.Lacol fiXJat în piimânt. a căzut cu piciorul 
s~111ng ~llS ~ abduc!J:· Examenul ·lo~a:t: :atibucline vicioasa a pi­
cw~ulm stang. poZI\~'e de valgus. Examenul radiografie: frac­
tll!ra t·ransverso-long1tudinmJlă supramaleolară a tihiei, cu de­
rp:la.sarea f,ragmenl'llhli superior înainte şi înăJun lru; fraetu1ra 
peroneuJui în treimea inferioară, cu deplas~r~a fnagme1ntului 
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inferior in ci.irec\j€! posterioară şi medilană; in jurul fragmente.: 
:lor un proces puternic de consolidare. Tratamentul: osteoto­
mie şiosteo-si111:tez~ă. Părăseşte clinica pe cale de \--indecare. 

Cazul IV. - F. F., 30 am, casnkă; cits., intră la 8. II. 192~, 
iese la 21. III. 1926. BoaJla datează do două luni şi jum., când 
bolna ,.a lunecfLnd pe scară, a căzut d!e1a înălpmea de trei meLri 
la pământ pe piciorul stâng; Limp de 1patru săptămâni -a st,at 
la pat acasi:i, LratâJndu-se prin comprese loca:te !CU alcool; tu­
mefierea peri-ma:teobară a cedat, însă mişcările se fa;c [·:Jarte 
greu" iar maleola •eX!ternă foarte sensilbilă. Examenul local: Lu­
mefierea treimei in[erioim·e a gambei stângi, .a:rlicula\iei tibio­
la:rsiane şi piciorului stâng; piciorul in \1algus de 16Qo, cu vâr­
ful înafară, axa longitudinală a gambei căzâllld inănntrul pri­
mului meta-larsian; maiE'ola externă ,este deplasată în jos şi 

inapoi, maleola internă în sus şi înăuntru; puciorul se sprijină 
pe marginea sa internă. La palpare: îngro~;area ,ambelor maleo­
lc, mal 'ales a celei 'externe şi dureroase la presiune. Mişcă6le 
active sunt limitate (mai ales cea de rota~e ,Ex,Lernă şi intemă)., 

mişcările pasive limitate şi dureroase; mersul esle du.roros şi 

as01ciat de claudica·puni. Examenul nadiog:rafic anată o fractură 
obli<Crt a maleolei interne, cu uşoară deplasare in sens Lransver­
sal, şi f.l'aJClura transverSială a maleo1ei externe cu deplasa1·e 
longiLudinală şi intemă; intre oeil!e 1cliouă f,ragmente există un 
spa(.iu de 3JP'roximativ un cenLimeLru. Tra~amentul operato,r 
(24. IL): osteotom.iJe, redresare şi aplircarea unui apanat ghipsat 
Mai:sonneuve; Paxăseşte clinica pe cale de vindecare. 

Cazu'l V. - F. L. 14 ·ani, elev. intră i'n 8. XII 1931), iese in 28. 
XII.. 1936. Boala .dat.e~ază eLe un an, fiind consecin\a unui acci­
dent: un lemn i-a cflZut pe {a!a externă ,a articulatiei tibio-tar­
sianăl stâmgă; LumEJierea ~'egioruaJă dela îlllceput a cedial după. 
aplicare 1dle comprese cu burow, dar a observat :i:nstaliaa:ea unei 
deforma!iuni, înilre gambă şi picior, f.ormându-se un nnghiu 
deschis înaJară,: şi jenă în timpul mersului. La examenJ:l loc.al 
se observă o de[orma\iune unghiulară 1astfel că axa gambei nu 
mai co:11espunde pr~mului spa\iu inter-metatarsian, ci cade mult 
inăunLm; mişdl!I·ile 1aDtive sunt limitate, 1ar cele pasive dure·­
l~oase. Examenul radiogmfiJc arată -o fractură Li:p Dupuylren 
(peroneul este fradural supra-maleolar) vicios consolidată cu 



subluxa!ia externă a picionu:iui. in 18. XII. s~ face 're~i~·esai!eii 
pe cale sângerândă şi a[)llicarea unui apm·at glnpsal Mm~:onne~l­
ve. Co,nl:ro1ul radiografie fă·out arată că f,t,agmenlE1le sunt în ax, 

fără dep1asare. Pări:i.seşte clinÎica vindecat. 
· Cazul VI. - F. S." 65 .ani. ,căs., pensionar, intrit în 12. III. 
1936, iese la 16. V. 1936. BoaLa' da,leazrt de 18 ore, când bolna­
vul coborft.nd un etaj a căzul pe piciorul! slâtng. luxfmdu-1 in­
afară. Examenul local arală tumefierea gambei slângi în kei­
·mea inferioară, Hi.cLene peri-n1caleoLare, pozi!ie ano•rmală a pi­
ciorului, picior în valgus, durere şi mobili'lale 1anonmllă. Exa­
menul radiologic arală fraelura hit111aleotl.arrt şi .a marginei pos­
terio:are a Libuei stflngi cu subluxa!ia ex•lernă şi !pDsterio1m·ă. 
Tralamenbu1: exlensi·e cu câ·rlig - sub anestezie lOic;ală - în 
alelă Braun, apar~al ghipsal Maisonneuve. 

Cazul Vll. - D. S., ,12 ani, căs .. , minier. inlmt la 31. XII. 
1936, ieşil la 1. II. 1937. Borala datează de 5 luni, câllld suq)a_ 
rea unui morman de pă,nHl.nL .i-a căzut pe piciorul slfmg. Un 
medic i-a aplical un a:paral ghipsal pe care bo,Lnavul La purtal 
32 zile, câll!d sco!ându-1 din c;aută că il jena, a observat 1Că 
maleola internă !pTOemină, iar picio:rul esle rotal inafa,ră; 5 
hmi a umblat sprijini;[ de be~e, dar durerea necedând, se pre­
zintă in serviciul nosLru; aici se conslalrt: ·deforma!~'LLilea ca 
un ·Ou de găină l1a nivelul n1!al•eo1ei interne slângi, cu uşoară 
ro'la!ie a piciorului inaf.ară. Diagnosticul !Wnfirmal prin exa­
meruul radiogDafic a fosl de • fractu~·ă tip Dupuytren vid os con­
soUdală a gambei slângi. ~mt~Mnenbul operator a fost: osteo­
lomia bilaterală a calusului. redresare şi aparat ghipsat Mai­
sonneuve. Părăseşte clinica vindecat ,cu indka!ia de a reveni 
după 4 săillămâni ip!enll'U control. 

Cazul V 111. - R. A., 22 arti, necfvs., l11UI1Jdloare, in!Jră La 
1. 111. 1935, iese la 8. III. 1935. Boala daleazi't de ,[rei 01re,, când 
bol·nava căllcând "slrâtmh", a cr1zul cu piciorul abdus. Exame­
nul_looa1 .a~at~ o lumefiere a l'egiune1 bimaleolare cu .mu:lLi1ple 
eclumoze ŞL f,hcte.n.e, uşoar'ă deviere in valgus a p:,ciontlui. du­
reri vii la palpare, abolh,ea mişcă:riJor active, sensibhli:late ·în 
timpul celor pasive, i.mpolentă .funcp,ona1ă. Examenul radio­
gnafic ,a,rală o fra·clură o~lică ,a, peroneului la un Ial. de mână 
deaswpra maleolei, cu o miCă 1diepLasare eXJlerni't a fragme[}Jltt-



ini distai şi fractura maleolei interne fără deplasare; nu există 
luxape. Dilagnosticul pus a fost de fractură Dupuytren simplă. 
Tmlamentnl: aparat ghipsat Maisonneuve. 

Cazul IX. - T. G., 43 ani., căs., muncilor, intrat la 12. VI. 
1935, ieşit la 22 VI. 1935. BoaL-a d!atează de o zi fiind ·COIIl.Secinta 
unui acci·dent de autobus. Examenul local arată tumefactia 
pronun(ală a întregei regiuni a articula\.ilei tibio-Larsierie ci.:rep­
te, echimoze şi su.fuziuni mulliple. sensibilUtate bimaleolară Ja 
pabpare; mişcările a·cliYe impo·sibile, cele pasi ve foarte sensi­
bile, impo,tenp:t hmcţi-oa1ală. Ex1amenul md:ografic arată o frac­
tură bimaleolară cu sublux'a\:Îe externrt. Tratamentul: red'liJCeP::, 
aparat ghip~~at Maisonneuve. 

Cazlll X. - C. S., 39 ani, căs., munci·tor, intrat l•a 24. VIII. 
1935, ieşit l1a 19. IX. 1935. Boala datează 1die 5 zik. când boL 
na:vul a căzut din c~r pe pi·cimul drept. EXJamenul local arată 
prezen\:a a două plăgi de :unu şi jum. centimetri d!mensiune 
Jocalizate .pe fata anterioară .a articula!iei tibio-tarsÎiană, lume­
fiere intensă, echimoze şi fliCJLene. ICrepila(~e şi sensibilitate 
marcată 1a palpare, deformapunea regiunei in valgus, mişcă­
rile .active imposibil<e, cele pasive foarte dureroase. La exa­
memll. radiografie: fractura peroneului drept la 4-5 cm. dela 
vârful maleolei externe cu uşoară deplasare 'externă; snbluxa­
Pa · asLragalu~ui Î·nafară cu o treime din lăţilmea lui. f·ractura 
maleolei interne cu 1clienivelare de trei-patru milimetri~ faţă de 
diafilla ·libiei. T11atamenlul aplicat a consLat în comprese eu 
burow şi wpJica:nc:ra ulterioară a unui aparat ghipsat Maisonneu­
vc. Controlul radiografi,c ·fwcut imediat 1a ·arătat repunerea sub­
lux,atiei cu re,~mirea dCIIlivelăr.ii dela nivelul maleolei interne, 
sc01aba .articuJ.ară fiind în pollilie bună. BoLnavul pără~eşle cli­
nica indicâmdu-i-se a reveni pes~e patru săptămâni. 

Cazul XI. - M. L., 56 ani, •căs .. plugar, inlral la 1. VI. 19:14, 
iesit la 12; VI. 1934. Boa1.a ·dateazl't de 15 ore, fiind consecin\a 
m~ui accident: bolnavul 1a 1căzut în fântână, provocându-şi le­
ziuni grave corporale ~dinlre cari cea mai importantă a fost 
Lraumatismul gambei drepte în treimea inferioară; bolnavul a 
sim!it imedial o falsă moibiliLate, o durere şi in11poLen:tă func\io­
nală. La ex,ament~l ,local făcut în clinică se coru~ală.: tumefie­
rea 1a·rlicula~iei Libio-tarsi,ană, pi·ciorului şi gambei in treimea 

3 
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inferioară, pete echimo·tke il.a ni ,·elul ma~e?lei il1'le!'ne, ,u~ u.~­
crhiu obtuz deschis ·înafară. formal de picior cu .gacinb.J, ~l>l111 
o 1 d · ·· Ia nivelul maleolei interne. ·disco:ntmm\alc pa pal'e, uren VII • ' . . . , 
· ·.1 1· • -oase. se11 s1',1)il1tate la mvelul m.aJ.eole1 exl•el ne, 

Şl crep1 a 1n~m os ,, , ~ ~ . ' . ~ .· . . . 
·t 1· · ase si fals1. mobiii'lale MiscniJle acl.ne sunt un-crep!' a 1Uil1J os o, ~ ' ·,' · · · . .. 

') ··1 ·1 · ye foarte dureroase. La examenul racllogml!c: pos1 n e, ce ·e pas1 · '< ,.. • • 

peroneul ~Jrr·ezintă nivelul de fnaclură la 4-:J cm. ele ~arlul 
maleolei sale, ,cu mici eschi1e osoase în zona de frac\ ura; nu 
există deplasare oso1asă la acest niYel; astnagalul este subluxal 
înafară şi înainte unm'lnd lf.Slragalul. Tratament-Il: reducc·re 
î11a,fată in inainte. Utrmând aslnngalul. Tralamenlnl: reducere 
sub narcoză şi •aparat ghipsal l\Jaisonneuve. Controlul racliogra~ 
fie: foragmentele sunl bine repuse ÎoJ1 apanatul ghipsal. luxatin 
tibio-'barsiană compl wt repusă. 

Cawl XII.. .- P. N., !10 ami, căs., munei·lor. :,n\.ral b 13. 
XII. 1934, ieşit la 19. XII. 19:3LJ. Boala aclu~dil da\!enză de Ll'fi 
ziole, când un morman de lemne s'a dilrâmal pe gamha ~a 

dreruptă. Examenul local arată tumefierea arlicula!iei libio-bu­
siene ·drepte, trei mei inferioare a ga·mbei ICâ l şi a picio·rului. 
echimoze ped-maleoJare, Jdevia\ia in valgus a piciorul 1i, dure­
re vie la palpare şi crepiLa!.iuni osonse, mişcădle abolit.e, im­
potent~ funcţională. EXJ~nKlllltl radiografie arală: fnaclunl ma­
l}eolei ·externe la 4 cm. tde vârful ei cu uşoară depla,sa·re irue­
rioară; frac~um .maleolei interne cu subluxnjLa externă a arti­
culaţiei tibio-larsÎiană. T·ralamenlul: conservaliv şi aparat Del­
bet, Părăseşte clinica vindecat. 

Cazul XIII. - M. T., 78 ani, văduvă, oasni·că, intrată la 20. 
1. 1932. ieşită aa 1 .II. 1932. Boala datează de două ziLe,, căzând 
din pod !pe piciorul stâng. La ex,amenullocal: tumel'i·erea G•rli­
culaţiei Hhio-tarsiană şi jurului .ei, ech1moze la nivelul maleolei 
externe, picior valg, cu Laba piciorului în abducjie, iar linia 
crestei otib1~le ·cade înăuntru~ primului meta~h~rsi.an; la palpare 
se sirrnt •crepita~iuni ·cam la 6 cm. deasupra maleolei exleme, 
iar picioru~ are o mobil~tate ·anormalrL în sens laleml Exame­
nul radiologic arată fractura lransversală a maleolei :tibiaJe şi 
fractura comi:nutivă 'a peroneu~ui in treimea inferioară cu un 
esc~1ill liber şi cu subluxa·!ia piciorului în valg. Tratamen.lul 
ruphoal: reducere sub narcoză şi imohilizare ·eli ,alelă ghipsată. 
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Părăse~~e clinvca vindecată, cu indicapa de a rev,eni pe;te 4 
săpli"'tmân i p ent l'U control. · 

Cazltl XIV.. - C. V., 33 ani, cits., spălătoreasă. intră l1a: 27. 
XII. 1932., iese la 6. I. 1933. Boaua ·actuală datează de o zi, când 
bolnava - care ducea do;uă căldări încă:rcate - 1a alunecat pe 
ghea!ă şi a căzut pe piciorul şi gamba dreaptă. La examenul 
local găsim tumefierea gâlului pkiorului, echimoZJe la nivelul 
maleolei interne, -laba pic!omlui în hiper-flexiune şi rotaţie 

e:x:ternă, dureri vii la nivelul maleolei interne şi la 1 cm. de 
v~\rful maleolei exJerne prin palpar·e, .fără .crepitaţiuni osoase. 
:\Iişdcrilc active extrem de clifidle. cele pasive foarte dureroa­
se. La examen u:l racliog1~afk: fractura -LibiEi chiar la nivelul 
fe(ei articulare în pa:rloa posterioarrt., fractura maleolei inter­
ne, frruclura peroneului la 9-10 cm. ldeasup:na maleolei pero­
ni,m·e c.u suhluxa(:1a po:stero-externă a piciorului. 'Dratamentul: 
conscn·.ativ, repunere şi extensie după metoda Bohler, pe alelă 
JJraun. La controlul racliogna,fk,, fragmentele sunt bine coap,ta­
tc, h1X<1(Îa postero-externă fiind redusă, 

Ca:rLl XV. - N. V., 50 ani, căs., func!ionar CFR.. intrat b 
1 G. VI. HJ30, ieşit La 21. VI. 1930. Bo·ala datează de o zi, când 
bolnm·ul a căzul de pe bic:detă pc piciorul stâng. La examenul 
loJcal: tumefiere, echimoze, cldorma[ie marcată •a arliculatici., 
picior valgus, la palpama ambelor maleole crepitatiuni şi du­
reri foart•e accentuate, impoten!ă. func!ională.. n11~şcări activ:; şi 
pasiYc foart.e sensibile. Examenul radiografie 1ar-ală. .fractw·a 
ambelor maleole; în sens antero-posterior se Yede o uşoară 
tdapJasare î·na,fa ră a picio•rulu i, în sens lateral deplasare de 4 
mm. a fl·agmentului de la ni\'elul maleolei externe. Trata­
mentul ce s'a instituit a fost apliCiarea unui apamt ghipsat l\Iai­
sonncu\·e. 

Cawl XVI. - F·. V., ,17 ani, dts., plugar, intră la 1. Vll. 
t \);)() şi 1esc la 21. Yll. 1930. Boa.la actuală datează de o zi, o 
mată ·că.zfmdu-i ~a nivelul articul,a!'iei libw..Jlarsianrt stangrt. 
Examenul clinic aratrt: lumcrierea intensă 'a regiunci, echimo­
mei inf·eri·oare a gambei sl~'lngi, a ptlagă juxta-maleolară inter­
nă., cleyi,a!ia externă a l1abei piciorului, crepita\iuni la nivelul 
ambe1or maleole şi dureri vii prin pa1pare; mişcările aoli\'e 
sunl foarte dificile.: cele pasiYe clmeroase. Exanl!enul rad.iogra-
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fie anartă o }luxaţie externă a nmleolei tibiale cu 3-4 mm., i.m­
pingând şi aslnagalul; maleola externă fom'te pu!~n ·deplasată, 
f.mgmentele mentinându-se in contact. PentnHCă suprainfecţira 
s'ra installa!t, tratamentul aplicat a fost: incizie, {'OJ11tra-incizie, 
dvenaj i1ar idJupă vindecare 'aplicarea unui aparat Maisonneuve. 

Cazul XVII. - N. I., 14 ani, eopil. intrat 1a 11. IV. 1937-. 
ieşit [a 24. IV. 1937. Boala actuală datează de 2 zile, când raaba 
unui car• i~a trecut peste gamb!a dreaptă în treimea inferioară. 
EXJamenul clinic mată: tumefierea intensă a regiunei, Echimo­
ze şi flictene la nivelul maleolei externe, uşoară deviatie ·în val­
gus. la palpare durere vie bimaieolară şi uşoare CI,epiln!iuni la 
nivelul maleolei peroniere. Mobili·tatea anon11aliî ·a piciorului, 
mişcările active imposibile, cEile pasive dureroase .. impotentă 

functională. La ·eXJamenul racliognafic: Decolarea epifizei ti­
bLale inferioare. cu fractm~a marginei tibiale externe şi a prro­
ne:ului la 6 om. de vârful lui, cu subluxatie externă. Tratamen­
tul: aparat ghipsat Maisonneuve. Bol111av:ul părăseşte Clinica Cll 
aparat ghipsat, eu indica(ia reLe 1a re\'eni pentru c.onlrol dupu 
50 zile. 

Cazzzl XVIII. - K. 1\f., 56 ,ani, căs., plugar, intml la 12. J. 
1935, ieşit la 18. 11. 1935. Boala datenză de 2 zi:Je, C<~ncl a căzut 
dintr'un copac pe gamba stângă. Ex,amenul local: lumefierea 
treimei inf·eriorare a g;aJmbei. articulatiei tibio-barsiane şi pkio­
I1Ului, echimoze 1peri-maleolare, deforma(ia piciorului în val­
gus, dureTi şi :crepita\iuni maleolm·e externe la palpare, mi~cări 
active difi6le, pasive dureroase, impote,nj.ă func(iona1ă. EXJa­
menul radiografie arată o diasbază .Ubio-peronieră, eul zdrobi­
'rea peroneului stâng deasupra maleo1ei. Tra~amenlul: suib nar­
coză se red!nce luXJa.jia şi fracLura şi se fiXJează cu un apm'at 
Delbet, cu piciorul în adducp,e for!ată. Bolnavul pării::este di­
nica vindecat cu indka!iuni d.e a reyeni dlllpră 4 săptă.mâ;~i pen­
tru control. 

Din cele 88 'cazuri de fracturi Dupuyt11fn, cari au fost ![!·a-
toate în Clinica Chii"li'mc I·v d' CI · 25 . 

c o· a a m UJ, 1a-u fost di1agnostica1e 
de fracLuri Dupuytren înalte (18 cu 1 1' • d f l v t ' · ,, ma e rac ·ura rm1SV·er-
saJlă ş_i 7 cu l!nia de r:ructur~ spi.roidă), 57 rd!e fraCtll.Iri Dupuy-
t~e~ JOas~, d~n~re can 15 'au fost deschise (12 cu eschile. 45 
fara eschJl.e), ŞI 6 ca.zuri de fracturi Dupuytren cu ·diasLază 
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tibio-peroniere pronuntată. Nu am găsit nici un caz cu frag­
ment marginal posterio,r şi nid unul 'cu fragment marginal 

anterior. 
In ce priveşte statistica rasupra tratamentului instituit aces­

tor fracturi in serviciul chirurgical din Cluj, am aflat urmă­
toarele: 66 f·racturi traba~e prin ajplicarea de aparâte ghip.>at·e 
Maisonneuve, 5. fracturi prin apat~ate Delbet, 5 frncturi di!pa 
metoda Bohler, 3 fi1acturi prin extensie cu cârlig, 3 fracturi 
prin osteotomie, 2 fracturi prin osteotomie bi:maleollară, 2 frrac­
turi prin ost,eosinteză şi o fractură pr:in osteosinteză şi osteo­
tomie. Un oaz a părăsit Clinica refuzând osteotomia. 

In sfârşit, cerce.tând şi complioa(iunile cazurilor de frac­
turi Dupuytren ,din servidul acestei Clinici, am atlat: 4 oazuri 
complicate osleomieliotă. 5 cazuri compli~ate cu supura\iuni 
stl,Erptococice şi stafilococi.ce .. 5 .cazuri de fracturi Dupuytren 
vi·cios consolidate şi 2 cazuri în stare de anchiloză tibio-loar­
siană. 

D_in sLalistica precedentă rezultă eft în servi,ciul acestei 
OHnici, procedeul elecliv în tratamentul h1acturilor Dupuyl.Pen 
constă in aplicarea aopa·mtului ghipsat Maisonneuve, cclelalle 
procedee nesângerânde câ't şi sâ.ngerânde, fiind secundare, im­
puse de necesitate. 



CONCLUZIUNI 

1. FI'aclurile Dupuylren satt Jracturilc bimaleolare. Clt Sllb­
lllxaţie exiernc1 sunt prod11se prin crbduc(ia .5i rola(ia e.r/('rnrl 
a piciorului. In lileral11ra englez({ le g1lsint slzb n11mcle 'dd [rac­
tura lui Poti, iar în lilerat11ra germană s11b denumire~ de frac-

lllră "prin prona(ie" .. 
2. FrecuC'n(a acestoJI fel de [racl11ri este âest11l de mar: în 

mport CII [racturile in g·eneral. S11n/ nwi frecvente la b(/rbnti 

în/re 20-50 oni. 
3. Diagnosticul {racl11rel D11p11ytrrn se [ixea::c'f pl'in e:rct-

memzl clinic şi radiologic. Clinic avem (tcel aspect carac!erislic 
- care dă "blickdiagnosticul" - de sublu:ra(iC\ e:dcrntf .~i unc­
or.l şi p:dster'ioară, CII sensibilitatea maxime/ pe baza maleolci 
interne şi pe peroneu mai spre baza Jll(t/eolei· în; {rac/urile t'p 
D11puytren joa<Se şi mai s11s la 8-12 cm. în vw·ielalea inall/i. 

lţ, E:ramemzl radiologic este absolut necesar chiar şi în 
caZ!lri dubioase şi trebue aplicat sistematic, fiind nevoe de ce.! 
pu(irt două radiografii, una din ,fo(ă şi alte~ din profil. 

5. DiagnoslictVl [ract11rilor D11puylren Cll al lreilea {rog­
meni descrise de; Tillmzx, aparţin mai ales examen11lui radio­
logic. 

6 .. Complica(id cea mai frecventă în {racl11ril~ DupLzylren 
este deschiderea {ocamlui de fractură dela nivelul maleol-?i 
interne, care poate fi primitivă adică produsc'î în nwment11l 
accidentului, sau secundare/, produsă prin .eliminarea unei es­
care dela acest nivel. 

Alte complicaţiuni ce gc'f.sim ·szmt anchiloza tibio~larsiană 

şi piciorul strâmb posl-lrawnatic. 
7. Tmlamentul este ortopedic sau nesângerând şi trata­

mentul sângerâncl. 1. Tratamentul ortopedic trebue institui! de 
urgenJli, imediat ce accideniatttiJ intră în clinicct. După aneste-
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zia locală sau rachicliană se repune sublaxa(ia posterioară şi 
fJC w·mâ cea e;rtc I'n(/. Se face imobilizarea in aparat gh!psat 
M aisonncrwe, în apratul ghipsat ele mers a lui Delbet sau in 
cisma ghipscită necc'îpluşilă a lui Băhler-Schnek. 2. ln r..:azu­
rile 11ncle tratamentul ortopedic di( eşec - în cazurile ele frac­
turi uicios consolidate - se r ace tratamentul sângerând, care 
consUi în osteolomia calusului şi fixarea prin şuruburi •l n:a­
feolclor şi {ragmentuhti al treilea după diferite procedee 
(Picol). 

8. In Clinica ChirurgicciUi. din Cl11j din 1919 şi până în Sep­
lenwrie 1937, ar1 fost 88 cazuri de [ racluri Dupuytren, dintre 
cm·i 69 bărbaţi şi 19 femei. 

9. Tratamentul. ce s'a aplicat acestor camri a fost următo­
ml: dupli 'anestezic locale'/. sau rachidianiâ şi redresare~ s'a apli­
cat aparatul ghipsat Moissonneuve 'la 66 cazuri, aparatul ghip­
sal Delbet la 5 ca:uri şi cizmă ghipsală la alte 5 cazuri. S'a 
f itcllt intervenţie chirurg; cală la 5 cazuri cu rezultate bune .. 
Dintre 15 fracturi Dupuylr'en deschise; 9 au supural Şi cari 
drLp(L tratament - 2 s'au vindecat compleei. 5 cu o consolidare 
uicioasă şi 2 cu w_1chiloză. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decan: Preşed. tezei: 

..;s, J>rof. Dr. D. MICIIAIL. ss. Pro[. Dr. AL. POP . 
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