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INTRODUCERE

. Dupd 4 ani de practicd la Clinica Chirurgicald din
Cluj, tin sd aduc respectuoase mulfumiri D-lui Profesor
Dr. Alexandru Pop, Directorul acestei clinici, atif pen-
tru bundvolnfa de a md fi primit sd lucrez in clinica
de sub distinsa-I conducere, cit §i pentru indrumarile
si sfaturile pdrintesti cu cari m-a onorat, dandu-mioca-
zie sa-mi insusesc -prefioase cunostinfe din domeniul
chirurgiel necesare unui medic practician.

Multumesc deasemenea si pentru faptul de a-mi fi
recomandaf subiectul acestei [ucrdri, preziddnd in ace-
las timp.

In capzz‘olele cari urmeaza am cdutat sd descrzu in
mod sumar fot ceeace frebue sd se cunoasca despre
osteosinteze prin incepuire. In recoltarea materialului
necesar alcdtuirei subiectului ¥m-am servil in primul
rénd de autorii romandi iar in al doilea rind de autorii
francezi §i germani., Am ardfat importanfa - grefelor
ospase.ca material de osteosmteza .metodele de apli-
care ,sz rezultaz‘ele ce se obfin prin aceste metode.

"Tin deasemenea sd aduc mulfumiri pastrdnd veg-:
nicd recunogstinid D-lui Asistent si Radiolog al Clinicei
Chzrurgzcalo din Cfuj Dr. I. Prdgoiu, care mi-a ajutat
a-mi Insusi multe cunostinfe din domemul ort‘hopedzez
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ISTORICUL.

Ideia osteosintezei prin incepuire dateazd din epoca
primelor incercdri de grefe osoase in general. Bonturile
unei fracturi cu canalele medulare corespund la doi cilindri
a cidror reunire se poate face in mod ideal printr'o piesd
axiald. Aceasti idee captivantd prin simplicitatea ei a fd-
cut pe mulfi autori si incerce.

Dieffenbach a fost citat frecvent ca incepétorul acestei
metode. El utiliza ~multe grefoane, cari le fixa trans-
versal in formd de Chee de vioard. Observatia cea mai
veche referitoare la incepuirea adeviratd apartine lui Ch.
Heine care implanta un grefon de ivoriu in maduva cubi-
tului obtindnd un rezultat excelent.

Q. Socin in 1879 a vindecat prin acelasi procedeu o
fracturd a femurului refractarad futuror tratamentelor.

Volkman a avut deasemenea succese in trei cazuri.
De dou# ori a implantant grefoane de ivoriu in antebrat,
odatd ‘grefonul a fost o eschild osoasd proaspitd pe care
a fixat'c in cavitatea medulard a femurului. Dupd pé#rerea
lui Chigot aceasta a fost prima incercare de incepuire
autoplasticd. _

In 1869 pand la-1892 observatiunile se multiplica.
Bircher prezintd cinci cazuri de fracturi complicate, vin-
decate prin introducerea grefelor de ivoriu. Schuller ra-
porteazd rezultatele incepuirilor centrale cu ivoriu din
clinica Iui Gluck, lar Munk publici 5 cazuri de fracturi in
teza sa de inaugurare.

In 1001 Lejars da o descriere a osteosintezelor prin



incepuire centrald in Tratatul de wurgentd a lui, nsd se
regretd cd nu d& aprecieri referitoare la rezultatele tardive.

In 1902 Jacoel si Dujarier imajineazd agralarea frag-
mentelor care este punctul de plecare a osteosintezelor
metalice la proteze interne. Incepuiree organica (vitald)
centrald isi pierde astfel terenul.

Din punct de vedere biologic conceptiile lui Biehr
asupra maduvei osoase au contribuit la condamnarea el
teoreticé ; totusi multi autori i-au ramas fideli. Codivilla in
Italia opereazd in 1909, iar in acelas timp Hoflmann chiar
si 0 aplica in Germania. Dar congresu! francez de chi-
rurgie din 1911, insemneazd triumful osteositezelor meta-
lize incoronind lusrdile lui Lambotte. Alglave in raportul
sdu pentru acest congres analizeazd incepuirea centrala,
reia figurile lui Lejars, dar practic respinge procedul care
cste apdrat de citeva voci timide in desursul discutiei.

In timpul rastboiului .ostecsintezd prin  incepuire in
tratamentul fracturilor recente a facut sd se vorbeasca
despre ea. In 1915 Tanton reaminteste  reprosurile aduse
incepuirei afard de tehnica sa de multeori dificila la ples-
niri longitudinale diafizelor, favorizand astfel embolia grd-
soazd, necroza masiva a osului, lezdnd astlfel mdduva.
Tanton condamnd aceste reprosuri excesive si reaminteste
razultatele bune.

In 1916 Mauclaire observd eliminarea grefonului in
patru cazuri din sante cazu-i. In acest timp cu toate cd
rdasboiul pare a fi adus experiente considerabile in materie
de grefe osoase, osteosinteza prin incepuire n’a fost rea-
bilitata.

In 1922 la Congresu. de Chirurgie din Paris, Forgue
si Mauclaire apard din nou metodd incepuirei in caz de
fracturi. Mauclaire insisid asupra peciostozelor periferice
fvarte masive dar trecdtoare.

In 1924 Deniker prezintd un caz izolat dar foarte
interesant de Incepuire centrald heteroplasticd, Ja copi
urmat de succes complect,



In 1926 Lerich in Traite de Therapeutique condamnd
metoda pentru dificultatea ei. °

Aceasta a mai fost condamnata si de alti auton dar
intre timp osteosinteza metalicd ajunge intr’o fazd criticd
care coincide cu generalizarea ei. Osteosinteza metalicd
reclamand o metodd tehnicid foarte specializaid, a devenit
periculoasy, neglijind metodele clasice de reducere a frac-
turilor prin metodd externd. Afard de aceasta in toleranfa
materialului metalic face ca incepuirea sd reapdrd favorabil
in timpul acestei faze critice. (Moucha)

In 1933 osteosinteza incepuire este din nou prasticatd
de foarte multi chirurgi: in Roménia Juvara, in Italia Gi-
rotta, in Franta Lalffitte publicd rezultate excelente.

In 1935 Leveuf, Girode si- Monod in Traite de frac-
tures et luxations des membres incurajeazd din nou decla-
rdnd cd acest procedeu este dintre acelea pe care orice
chirurg ‘specializat ~trebue si le aibd la indeman# in caz
de esc.

Un studiu complect clinic si biologic publicd Paul
Luis Chigot in 1937 cu o prefatd Paul Matieu.

Acest studiu constitue - sinteza ' cercetdrilor anterioare
$i pune acea td metodd in adevidrata ei valoare.

Consideratfiuni asupra osteosintezelor in general.

Osteosintezele in'general se impart in doud marigru-
puri: Osteosinteze metalice §i osteosinteze organice.
Osteosintezele metalice la randul lor se subimpart: osteo-
sinteze metalice temporale si osteosinteze cu proteze pierdute.

Osteosintezele metalice temporare pot si fie executate
cu diferite aparate metalice de fixare cu tije externe sau
pot sd fie executate cu diferite aparate metaliae de fixare
cu tije externe sau pot sd fie aparate de osteosintezi in-
ternd, dintre cari se cunosc diferite pldci de .osteosintezi
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(Lambotte) fire de metal, circulare, suruburi simple i
scoabe.

Stiut fiind insd faptul cd tesutut osos prezintd o mare
infolerantd fatd de corpii streini de obiceiu cele mai multe
dupd un timp sunt inliturate.

La evolutia osteosintezei au contribuit mult Arbunhnof
Lane, Lambotte, Juvara si Tuffier. Ei au studiat sitematic
indicatiile, au perfectionat tehnica si au demonstrat va-
loarea interventiei sadngerdnda.

Radfografia a venit deasemenea in ajutor, ar&tand
frecvenfa obstacolelor osoase la reducerea prin manopere
externe, ‘

In conditiunile actuale ale aplicérii sale ea permite a se
ob{ine vindecarea anatomic# si funcilionald a fracturilor
grave ; ea asigurd chiar dela inceput perfectd reducere si
menfinerea fracturilor ireductibile. Scurteazd durata trata-
mentelor in fracturile de reducere dificiala; reduce astiel
intr'o proportie enorm& procentul de invadilitate.

in fracturile de femur nici 0 metodd nesangerandd nu
poate asigura reducerea constantd fdard deviatii. Acelas
lucru se poate spune despre restitutia anatomicdsi func-
tionald in fracturile cu deplasdri laterale ale oaselor gam-
bei si antekratului. Dacd functiunea membrului este de
multe ori multumitoare sau chiar perfectd, fdrd ca forma
anatomicé si fie integral restituitd, nu este mai putin ade-
vdrat ca restabilirea forimei anatomice este de dorit tot-
deauna. Aceasta o face totdeauna osteosinteaza (Moucha).

Grefele osoase ca material de osteosinteza.

Istoric. )

Peniru prima oard grefe la animale a fdcut Paul Bert
in anul 1863. In 1899, Enderlen si altii practicd grefe epi-
fizare. Goujon dupd incercdrile lui Ollier, experimenteazd-



cu miduva osoasd, grefd care sa dovedit insd putin osteo-
gend. . .

La om grefa osoasd este foarte veche.- In. mitologie.
Clops repard un umdr prin o protezd de lvoriu.

Abea la inceputul secolului al XIX-lea avem date si
incercdri cari ies din cadrul Jegendar. Astfel Percy si La-
roch au fiacut incerciri de heteroplastii la rdniti de rdsboiu,
incercdri cari n-au dat rezultate.

Ollier face cele mai variate grefe, atat experimentale
cat si la om: grefe osteoperiostice, segmentare, libere sau
nu ; auto-, homo- si heterogrefe. El este primul autor care
intrebuinteaza transplantatia osteoperiosticd. urmandu-l apoi
in acest sens Seidel, Wolf, Koenig, efc.

Dela aceastd epocd succesele se inmulfesc.

Dintre toate Incerciirile, heteroplastiile lenteazd pe
mulii, transplantele de acest gen liind mai ugor de procurat,

In acelas timp Lexer practicd autoplastii osteoperios-
tice libere. Pentru aceeasi indicatie, Senn si altii intrebuin-
teazd osul decalcifiat sau calcinat (Grekov). Implantatia
centrald Lexer o practicd pentru pseudoartroze (1909),
Murphi o aplicd in fracturi diafizare, iar Delbet in fractu-
rile colului femural.

Grefa homoplasticd siameza reuseste Jui Laurent (1917)
la rdnitii din rédzboiu.

Incepand cu 1930, grefele autoplastice cuceresc un
teren din ce in ce tot mai mare in domeniul osteosintezelor.
In Roménia Juvara in Franta Chigot au publicat rezultatele
cele mai frumoase obfinute pe acest teren.

Clasificarea grefelor osoase

O clasificatie a grefelor osoase care si fie unanim
admisd nu existd. Ea diferd dela autor la autor (Moucha).

S. Voronoff in tratatul siu de grefe osoase in 1914,
dé clasificatia urmatoare :
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corpi streini

Grefon heterogreie 0s uman sec (os purum)
homogrefe 0s uman viu
autogrefe

Mauclaire in lucrarea sa relativ la grefe osoase, di’
clasificarea : '
A) Grefe vii:
a) autogrefe ;
b) homogrefe ;-
c) heterogrefe.

B) Implantatii de oase dela cadavre proaspete.

C) Implantatii de fesut mort. .

In general la clasificarea grefelor osoase luim incon-
siderare numai urmatoarele trei grupe : autogrefe, homo-
grefe si heterogrefe,

Din punct de vedere istologic se observa ci autogre--
fele tolerate se resorb treptat, iar heterogrefele se elimind
aproape totdeauna repede. Ultimele nu sunt utilizate decat
ca »oase moarte« in pldgi, intrebuintdndu-se ca suruburi~
si tiie fixaloare, excitand osteogeneza tesutului osului ve-’
cin (Hert—Bover). ’

Osteosintaze cu hbmog_g‘ef_gé si heterogrefe

Homogrefele au fost foarte mult studiate atat la ani-
male cat si la om, deoarece aplicarea lor ar fi foarte mare
dacéd s’ar putea conserva mai mult timp vii (la gheats, li-
chide conservatoare, etc.). Grefele acestea »vii« se deose-
besc de transplantdrile homoplastice moarte (oase sterilizate
prin fierbere, antiseptice, solutii fiziologice, - cdldurd etc.
Deosebirea lor complectd existd in modul lor de adaptare
biologicd si tehnicé.

Prin perfectionarea procedeelor de conservare, trans-
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plantatiile cadaverice vor fi un pretios- material de fn-
locuire. - Co o

Transplantul osos cadaveric proaspat ramanfa aseptic
cifeva oare post-mortem. Aceastd asepsie a lui nu este
echivalenti cu o strict viabilitate biologicd. Transplanta-
rile acestea au fost utilizate mai demult, fiind remarcate
de Kuttner in 1914.

Cu toate succesele obtinute, osul uman sec nu se
intrebuinteaza. '

Osul mort are marele avantaj de a fi totdeauna dis-
ponibil si la indeman# pentru orice eventualitate. Se uti-
lizeazd sub diferite forme: os cadaveric, 0s viu omorat
prin cdldurd (120°), sau prin sterilizare chimicd (sublimat
corosiv, acid fenic, alcool), prin decalcifiere cu acid clor-
hidric. Aceste transp'ante servesc mai ales pentru confec-
tionarea fragmentélor osoase cu ajutorul cdrora se lixeaza
anumite porfiuni osoase sau se strapung oasele §i articu-
latiile pentru a le imobiliza (Toupet).

In general Mauclatre crede in mai bund tolerare a
acestor transplante homoplastice, decat heteroplastice dar
in genere le considerd slabe: cand se lucreazd cu astlel
de transplante nu se ‘face o, grefi“ ci se implanteaza
(expresia lui Mauclaire) un segment de {esut organizat
care are propietd{i osteogenetice, prin iritatia de vecinitate.
Nu se ,grefeazé* dupd- acest autor deoarece, ,,0 agchie
de lemn ,mort* nu se grefeazd cand este transplantatd
intr'un arbore viu*. .3 - . -

Cazurile de homogrefe nu sunt atit de numeroase
din cauza lipsei de material.-In ceeace priveste conser-
varea grefonului nu ar fi un inconvenient prea mare insi
homogrefonul moare mai repede ca autogrefonul, din care
cauzd putdndu-se realiza folrte putine succés reale. Pe
langd Mauclair si autorii Tavernier, Ternier si Aubert de-
monstreazd cd acest fel de transplantiri se fractureazi sau
se atrofiazd, rezorbindu-se ulterior.

Gaudier in 1927 ageazd un cilindru neperiostat de
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cdfiva centimetrii .-dela un-femur amputat la cele douy
extremitadti ale unei psecdoaifroze umerele. Cu tot apara-
tul de imobilizare, neobfindnd consolidarea nici dupi trei
luni, procedeazé la o simpatectomic periarteriald pe o dis-
tanta de trei cm. la nivelul arterei subclaviculare, obtinand
dupd o lund consolidarea, soliditatea si buna functionare
a membrului. Dupd autor succesul s’ar datorii simpatec-
tomiei. :

Heterogrefele. 1si gdsesc material mai usor de unde
observatiile mai numeroase ce se citeaza. Incercdrile fidcute
inaintea erei asepsiei nu puteau reusi.

Posibilitatea de a avea totdeauna la indemind hete-
rogrefonul constituie incontestabil un mare avantaj.

Dificultatile intalnite de tofi autori constau in dife-
rentele de proprietati ale serurilor individuale de specii di-
ferite si acfiunile hemolitice reciproce ale acestor seruri.
Sa mai observat ca hetero-transplantul ¢ mai usor de asi-
milat ca cel homoplastic, cand provine ' dela maimutele
superioare,

Dintre heterogrefele de os mort conservat se intre-
buinteaz4 aproape numai osul de bou, iar dela acesta mai
mult tibia din care se ea creasta sa compactd (Robineau
1627). Acest autor considerd cd o piesd de bou, riguros
fixatd in scheletul uman, nesupusd unui zdruncin oarecare,
nu provoacd reactii osoase §i nu este rezorbitd cel putin
in timp de mai mul{i ani. Daca existd mobilitate precoce
osteoporoza apare in jurul piesei si aceasta este rezorbitd:
rapiditatea de rezorbtie pare cu atdt mai intensd cu cat
mobilitatea este mai mare; dacd aceasta nu se exercitd
decat la o parte a. piesei, segmentul acesta este singur
atacat. Rezorbfia se poate opri daei osu! de bou i§i ca-
patd o fixitate perfectd prin fixarea sa in osul uman re-
constituit. Robineau considerd osul de bou ¢d nu este un
chiar atdt de rdu material pentru trebuinfa chirurgiei. re-
paratorie, asa cum sa ciufat a se dovedi totul fiind sd
stim sa ne servim de el. (Moucha).
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- Osteosinteza cu autogrefe

Autogrefele constituesc fird indoiald cea mai bund si
constantd metodd in rezultatele atait de frumoase ce le:
probeaza cu prisosintd. Aceste rezultate frumoase sunt de-
terminate de inexistentd aproape, a unei dificultdfi de pro-
curare a materialului necesar (contrar deci ca la homo-
grefe : luarea fragmentului osos fdcandu-se dela bolnav
cu mai multd usurin{4.

Datoritd succeselor atat de numeroase sa sporit con-.
siderabil numirul acelora cele le practicd. Dar la buna lor
reugitd se impune o conditie esentiald : - o asepsie pirfectd
extrem de scrupuloasd in timpul operatiei.

Recoltarea maferialului de osteosintezd. Autogre-
fele se jau totdeauna dupd prepararea osului receptor,
pentru cd numai atunci putem sti forma si dimensiunea ce’
trebuie sd i-o ddm. Indiferent de procedeele ce se infre-
buinteazd transplantul trebue sd aibd o lungime suficents :
adicd si fie ceva mai lung decét distanta intre fragmen-
tele de os avivate dacd este vorba de pseudoartroza.

Lungimea transplantului poate fi luatd dupd wmadsura
exactd a portiunii rezecatd si atunci acesta se va fixa prin
sudurd. Inainte de a trece asupra diferitelor procedee vom
ardta cari sunt oasele economiei, mai accesibile pentru
autotransplantdri. "Vom insista mai . mult asupra oase-
lor lungi...

'Dela tibia luarea transplantului este favorizata de
situatia superficiald a osolui (care usureazd opertia) de
lungimea lui (ce permite repardri osoase cu pierdere de
substan{d intinsa) §i in fine este favorizat prin grosimea,
sa, ce permite ridicarea unor lame osoase periostate des-
tul de intinse fdrd a periclita soliditatea gambei prin vre-o
intrerupere a continuitdtii scheletice. Transplantele sunt
luate de obicei de pe fata internd a osului cuprinzand si
una din margini. La adult s& pot lua transplante 4—10 cm.

Cénd trebuieste sd ludim dou# . transplante (existdnd

12



pierderi la doud oase : de exemplu cubitus i radius) a-
tunci-ludm unul de .pe margina anterioars, altul- depe
marginea internd a osului. Existd totusi si cateva incon-
veniente :_cand este vorba de.un os voluminos de reparat,
transplantul luat ar fi foarte subtire pentru a indeplini
rolul sdu de sustindtor. In aceste cazuri trebuiesc luni de
asteptare pentru ca transplantul sd creascd in volum §i sa
fie suficient de adaptat noului sdu rol.

Alt inconvient, ar fi ca fragmentul osos ce se rldlcé
nu este acoperit de periost decat pe o fatd. Totusi trans-
plantele tibiale sunt de preferat cdci afard de considera-
tiile ce le am expus sunt §i altele in favoarea lui: usurinfa
cu care se ridicd transplantul, benignitatea operatiei si
putina striciciune ce se produce osului ‘cu aceastd ocazie.

Peroneul se impune se fic intrebuntat pentru femur,
tibia si humerus. Are aceleasi avantage ca si osul de mai
sus minus grosimea, dar in schimb acest os poate inlocui
pierderi osoase din cele mai mari. '

In general: peroneul se ridicd usor afard de extreml- '
tatea, sa superioard unde se iau anumite precautiuni pentru.
a-nu leza sciaticul popliteu extern. Acest os cu toatd sub-
timea sa constituie o coloand osoasd rezisten{d omogend si
desigur din aceste puncte de vedere mai preferabild trans-:
plantului tibial ce e mai subiire,

Datoritd volumului sdu mijlociu peroneul se preteazd
admirabil ca un transplant usor. de introdus in canalul me-
dular al unui os mare. Se adaugd apoi faptul cd el este
inconjurat complect de periost si are si -mdduva intactd,
adicd elemente co garanteazd vitalilatea i putinfa de a
adera usor la tesuturile vecine. :

Soliditatca membrului nu suferi la ablatiunea unui
fragment mai mult sau mai putin lung din diafiza peronierd.
Astfel constatd aceeasi soliditatea a membrelor intrun caz
de ablatiune chiar a ambelor peronee cu condifia ca ex-
tremitatea inferioard a osului sd fie pdstratd. Aceasta pen-
tru a se evita laxitatea articulatiei tibio-tarsiene.
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Peroneul me. mai prezinte-avantajul de.a fi un trans-
plant~c.e_aré.f,$i cartilajul de coniugatif3 care este a_tat de ne-
cesar pentru un individ tandr. S& mai pune o inirebare :
de unde vom lua peroneul? -Dela membrul bolnav sau dela
celalalt, vecin? Dupd Voronoff faptul ar fi fard importanty,
atunci cand este vorbd, de a face o plastie femularid. Ar
fi numai mai comod de a lua peroneul de partea de unde
operam pdntru a nu ne deplasa. Pentru tibia chestiunea
este mai importantdt céci luand peroneul de aceiasi parte
in caz de esec, si lipsim gamba de ori ce sprijin.

Coastele se intrebuinteazd mai ales pentru repararea
maxilarului inferior totusi unii autorii au utilizat coasta a
x-a pentru repararea extremitatii inferioare a unui radius

Alglave (1929) a intrebuinfet totdeauna pentrru pier-
deri intinsd de substantd, fragmente dela coastele de Ina-
poi: coastele la partea mijlocie a  toracelui sunt solide a-
proape recliline pe o mare intindere si dacd li se asociazi
acestor transplante fragmente osteoperiostice imprejurul lor,
se obfin bune rezultate. Dealtfel ridicarea costald sd face
usor iar bolnavel nu este incomodat.

In ordinea accesibilitdtii ridicérii autotransplantelor ur-
meazd apoi apofizele spinoase, omoplatul, sternul, creasta
iliaca etc. .

~
i

Technica osteosintezei.

Dinprocedeele multiple: de- osteosintezd deosebim
- patru metode:‘principale: - = S -

I-a rpeto_dé este: metoda axiald, care consti din pla-
sarea sl_flxarea grefonului in canalul medular in axul siu
longitudinal. Grefonul si poate prepare din os mort sau
idin os viu luat de'a bolnav.

1l.-a metod¥, este metoda corticald, care consti din

nclavarea si fixarea grefonului in paretele osului care si
face totdeauna cu autogrefon.
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" 1l-a metodd "este metoda supracorticald in care mij-
locul de fixafiz este plasat pe suprafata osului de desupt
sau de asupra periostului. Acest mijloc de fixatie este con-
stituit totdeauna din metal constituind un corp strein fiind
fixat de os prin suruburi prin cuie prin sarme.

IV.-a melodd este meloda de fixatie externi metoda
lui Lambotte. In aceastd metodd mijlocul de fixare a frag-
mentelor este astfel dispus de a rdmand in afard pielei
unde exercitd mecanismul de blocaj. Acestea sunt deci
temporale deoarece trebuie sd fie indepartate totdeauna
imediat ce numai sunt necesare, calusul osos fiind format.
(JUVARA) -

I. Metoda axiald (Enchevillement)

Esie un mijloc de fixare prin incepuire, prin inzdvo-
rite si prin impdnare.

A. [ncepuirea.

Se obtine prin introducerea in canalul medular, la ni-
velul fracturei un tdrus osos, cepul, plasind la egald dis-
tantd in ambele fragmente. Cepul poate fi constituit din
os mort preparat sau din os viu, autogrefe. o

Cepurile constituite din substante irezorbabile, metal*
ivoriu sunt imposibil de a fi aplicate, fiindcd produc in-
flamatii si irifaiuni grave.

Incepuire cu autogrefe.

Aceasta metodd constd din confectionarea cepului
dintr'un os proaspdt, luatd din scheletul aceluias bolnav.
Aceasts se poate executa prin doud procedee :

1, Incepuirea cer.fro-centrala.

Aceasta metoda constd din aceea ca cepul se intro-
duce in canalul medular la nivelul ambelor fragmente
osoase prin orificiul canalului medular. Cepul are o formi
triunghiulard ugor adaptabild la forma circulard oa cana-
lului medular.
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Technica. Pentru.a demonstra mai. usor ludm ca
exemplu fractura humerusului, Anestezia: penfru membrul
superior locald sau generala...". S

Gamba si antebratul este isolat.

a) Prima parte a operatiel. .

Incizia intereseazd marginea externd a brat.ulul. Ifo-
carul de facturd este pus in evidentd printrun interstifiu
muscular. Fragmentele sunt usor degajate §i curdtite de
neoformatiunile fibroase §i osoase. Se sectioneazd din
suprafata osului o foarte micd portiune. Canalul medulér
la nivelul ambelor fragmente se prepard se perforeazy,,
se lirgeste usor si se rectifica, preparénd’.un orificiu sufi--
cient de gros. Masurdm diametrul canalului. Reducem ‘fracj
tura adaptand fragmentele perfect. Plaga spaldm cu ether si
acoperim. ‘

b) Partea doua a operatiei.

Cepul se ia dela nivelul crestei tibiei.

Incizia are o lungime de 16, 18 cm. Se incizeazd
aponevroza pand la os. Se decoleazd periostul cu inser-
fiunile musculare. | Sectiunea grefonului se poate face cu
firez de man# sau electric _atacand osul in mod transver-
sal, mergand pand la profunzimea necesard $i pe urmi se
dd o inclinatie . ferestreului in asa fel ca sd ia o direclie
paraleld cu creasta tibiei. In felul acesta se dateseazd un
fragment de 4—6 cm. lungime ;

c) Partea treia a operafiei. ‘

Dupd ce sd dd o formd necesard grefonului, se in-
troduce in canalul medular dela Tivelul, fragmentului su-
perior cu un ciocan. Porfiunea care a fost maltratatd cu.
ciocan, setaie cu un firez. Fragmentu! inferior intre acest
timp este indepirtat de fragmentul ‘superior prin tractiune
i inclinatiune, e o

Introducerea grefonului in fragmentul inferior cons-.
titue partea cea mai dificili a operafiei. Se depirteaza
fragmentul in forma de unghi. Operatorul angajeazi extre-
mitatea cepului in canalul medular i redreseazs fragmen-
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tele, prin miscdri' de rotatiuue si pulsatiune, pana cand
fragmentele se adepteazd perfect. Cepul astfel introdus
constitue totdeauna un punct de sprijin suficient p'entru
mentinerea fragmentelor in ax, neldsand deplasarea lor
laterald. Dupd aceasta se face sutura-pligii.

Dacéd doua oase sunt fracturate :

Se ia cazul cel mai simplu: dous oase a antebratului
sunt fracturate: Cele doud focare sunt descoperite prin
incizii posterioare la nivelul ambelor oase. Extremitatile
osoase sunt preparate, canalul medular rectificat. Detagdm
dela nivelul crestei tibiei un fragment de 8—10 cm. pe
care o idiem in doud. Prepardm grefonul si procedam la
incepuire, cum a fost deja descrisd. Infroducerea grefonului
in oriliciul canalului medular la nivelul fragmentelor-infe-
rioare frebuie executatd in acelas timp, Urmeazd redresarea
si sutura.

Dacid avem pseudoartroza sau calus vicios :

Dupé separarea  iragmentelor, netezirea si avivarea
extremitatilor se perforeazg canalul medular, preparand
pentru incepuire. Cepul se ia dela corticala internd a tibiei.
Se dclimiteaza lungimea §i-ldrgimea necesard a fragmen-
tului prin dou# sectiuni profunde péand la mdduva dupa
care se¢ sectioneazid si extremitatea superioard si inferioard
a grefonului cu dalta si ciocan. Se prepard cepul la dia-
metru $i lungime necesard canalului medular prealabi]
preparat. : '

2. Incepuire centro-laterala.

Cel mai mare defect pe care prezintd incepuirea centro--
centrald este introducerea dificild a cepului in al doilea
fragment. lar dacd se ea un grefon scurt, nu menfine des-
tul .de solid fragmentele. Acest inconvenient se poate In-
latura prin incepuire centro-laterala, prin introducerea ce-
pului intr'un fragment iar in celalalt se face o deschiza-
turd temporard in pdretele lateral. )

Technica : focarul se deschide, se netezeste, se pre-
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pard extremititile, canalul ' medular e rectificat, se deschide
canalul medular la unul dintre fragmenfe mai accesibile pe
o lungime de 25—30 mm. Aceasta se face cu un firez elec-
tric cu lamd dubld. Fragmentul rezecat se pune la oparte
intr'un servet steril. Dupa aceastd se ridicd dela nivelul
crestei tibiei un fragment de 5—6 cm. lungime care se pre-
pard si se introduce fu cana]ul“medulfqr (_lela nivelul frag-
mentului cu perete intact. Dupd care ‘se introduce grefoqul
si in fragmentul a carui pérete este deschis, iar cu portiu-
nea rezecatd se acoperd deschizatura, care este fixatd cu
un fir de catgut. Rezultatele obfinute sunt loarte bune. (Ju-
vara.) ,

B. Inzdvorire. (Verrouillage)

Aceastd metodd est un mijloc de fixafie printr'un gre-
fon central care se introduce in intregime in canalul me-
dular a unui fragment. Dupa reducerea jumdtate din el se
introduce in canalul medular aceluilalt fragment. Acest lung
si solid grefon se opune la miscarile de lateralitate si de
angulatie.

Inzdvorirea se poate executa prin urmdatoarele procedee:

a) procedeul lui' Connioley.

In aceastd metodd zdvorul care este ¢ tijd rotundd
preparatd dln os mort dupid ce s’a introdus in canalul me-
dular la unul dintre Iragmente este alunecatd pénd la ju-
métate in canalul medular a fragmentului celalalt printr'un
fir fixat la mijlocul ei.

Technica : focaru! se deschide si canalul medular la
fiecare fragment se prepard. Se rectificd prin burghiu spi-
ral fiindcd grefonul este perfect drept 3i cilindric si ca sa
alunece mai ugor. Canalul medular la unele dintre frag-
mente se prepard pe 0 intindere egald cu lungimea grefo-
nului. Celalalt canal este preparat pe o intindere egald cu
jumatatea lungimei grefonului.

Grefonul ales este introdus in canalul medular al frag-
mentului care a fost preparat mai profund. Capatul {irului
fixat Intr'una din orificiile transversale rdmane afara. Se
trage de capdtul firului provocand astfel alunecarea grefo-
nului fixand in aceasta pozitie. Un capit al firului- se in-
troduce cu ajutorul unui ac in pdrtile moi, dupd care se
face un nod cu celalalt capit. Se inchide plaga in stra--
turi, lefll:ld membrul in aparatul gipsat pregitit din inainte,

Aplicarea in caz de fracturi cominutive :

Se poate aplica in caz de fragmente voluminoase si
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putin numeroase. Introducerea grefonului se face dupd me-
toda deja descrisd. Se reconstitueste osul asezand in mod
delicat eschilele in jurul grefonului. Se acoperd printr'un
lambou preparat din fascie. Acest manson fibros este con-
solidat prin suturi si ligaturi circularc de catgut.

Aplicarea in caz de pseudoartroze :

Se aplica in caz de pseudoartroza neglijatd cn pier-
dere de substan{id osoasa. T

Dupd prepararea extremitafilor osoase se plaseaza gre-
fonul care penetreazad in fiecare fragment. In jurul portiu-
nei libere a grefonului se aplicd un alt grefon osteoperios-
tic sub forma de manson luat dela nivelul tibiei. Acest
mangon este acoperit cu un alt manson fibros preparat din
fascie fixat prin suturi si ligaturi cu fire de catgut.

b} Al doilea procedeu.

Grefonul introdus in canalul medular la unul dintre
fragmente este impins in fragmentul celelalt printr'o mica
deschizaturd facuta in paretele unuia dintre fragmente. Fo-
carul se deschide, fragmentele se prepard. Canalul medular
este rectificat panit la o profunzime egald culungimen gre-
fonului, la un fragment, iar la celd'alt jumatate din aceasta
lungime. Cu firez sau dalta se face 0 micd deschizdturd de
formé tonicd in paretele unuia dintre fragmente chiar la
marginea fracturei. Grefonul este preparat din os mort,
sau ¢s viu luat dela nivelul tibiei avand o lungime de
8—10 cm. si de 5—5 mm. ldrgime. Este introdus in cana-
lul medular a fragmentului, preparat mai profund. Cu o sa-
geata indicdam mijlocul grefonului care trebuie se apard in
deschizédturd. .

Duazi cu o pensd nu putem deplasa grefonul in di-
reciia ccluilalt fragment prin  deschizdtura, atunci cu o
dalta find si ciocan, deplasdm milimetru cu milimetru, frag-
mentul, rezecat pentru deschizdturd se poate repune sifixa
prin ligaturi cu fire catgut.

c¢) Procedeullui Juvara:

Grefonul un segment din peroneu, dupd introducerea
in canalul medular a unuia dintre fragmente este impins
in fragmentul celalalt printr'o crepaturda stramtd, facut in
piretele primului fragment.

Acest procedeu care este special pentru fracturile
diafizare a femurului a fost prezentatd la Societate Nafio-
nald de Chirurgie in 1931 la Paris.

Operatia constd din imobilizarea fragmentelor printr’
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olid, perfect calibrat, din os viu, luat
s individ. Aceasta este o operafie de-
| a si instrumente speciale

un grefon lung §i s
din peroneul aceluia d C
licatd, care cere o technicd precis
pentru adaptare i creare.

Technica - . . . .

Precizam linia de incizie, pe aceasta linie precizdm
" linia de fracturd dupd radiografie. o

Incizia trebuie sd intereseze interstifiul muscular, Se-
face o incizie lungd de 18—20 mm. Sub lascia lata stratul
muscular este secfionat pana la cativa centimetri deasupra
" osului. Se exploreazéd fragmentele osoase si pozitia lor. Fo-
carul deschis este curdtit prin churetaj. Toate acestea tre-
buie si executiim cu o delicatetd ca s& nu marim desin-
serafia musculard si decolarea periost.'uh\x’i. Se rectilica si se
largeste canalul medular la nivelul fiecarui fragment.

La unul dintre fragmente:se face un canal lung de
12—13 cm, iar la al doilea numai jumaditatea primulul
Aceasta trebuie executat repede dar fdrda violentd. In pe-
retele fragmentului  mai _lung in care canalul medular a
fost preparat mai profund se prepard un geam pentru im-
pingerea grefonului fixator. Sectiunea trebuie inceputa pre-
cis dela 5—6 cm. dela traectul fracturei avédnd o lungime
6—7 cm. A doua secfiune frebuie facut identic la o dis-
tantd de 3 mm. Dupa aceasta se deschide canalul medular
print’o daltd fina. ,

La terminarea acestei pdr{i a operatiei se spala plaga
cu ether iodat.

Partea doua a operatiei, constd din luarea grefonului
" din peroneu. Pe fafa anterioard a gambei se face o incizie
de 16—18 cm. lungime. Se decoleazd pértile moi prin in-
terstitiul intre extensori §i peronieri. Decolarea periostului
se face foarte fin cu un decolator, eliberiand astfel osul pe
o intindere de 12—14 cm. de insertiunile musculare si apo-
nevrotice. Fragmentul este detasat cu un firez. Se sectio-
neaza prima datd partea inferioars, protejand partile moi
prin depdrtatoare, apoi la o distantd de 10—11 cm. de pri-
ma secfiune, se sectioneazd cealaltd extremitate. Campul
operator se spald cu ether si se acopere in mod provizo-
riu. Grefonul se prepard dupd calibrul canalului medular.

Grefonul este fixat intr'un fixator de mand, astfel gre-
fonul se poate prepara cu o pili.

Revenim la primul camp operator.

Grefonul se introduce in canalul medular a fragmen-
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tului a cdrui pdrete e perforat. Se introduce cu extremita-
tea care e mai pufin preparat. Intrd cu cateva usoare lo-
vituri de ciocan. Se coapteazi fragmentele.

Grefonul este impins in canaiul medular al celulait
prin geamul fdcut, cu ajutorul unei dalte subtire, plasat pe
extremitatea grefonului. Dupd cateva lovituri de ciocan,
grefonul se deplaseazd fixandu-se 'a lo:nl de destinatie.

Se face sutura pldgilor. Plaga femurald se spala cu
cther si se inchide in strate, '

Se aplica un aparat gipsat.

Aplicarea in caz de fracturd veche: ' :

In caz de intarziere de consolidare, in caz de pseudo-
artrozd, consolidare vicioasd, se procedeazd prin sectiona-
narea calusului, separarea fragmentelor, avivarea extremi-
tatilor prin curetaj, sectiunea unei par{i mici din extremi-
tati, perforarea canalului medular.

Aplicarea in fracturi cominutive :

Fragmentul intermediar estefixat printr'un fir de me-
tal iar dacd, sunt mai multe fragmente, se arangeazd in
jurul grefonului si se fixeazd cu fire de metal sau catgut,
Restul ‘operatiei dupd procedeul discris. Aplicarea in caz
de fracturi a tibiei: '

Pentru tibia fixarea Iragmentelor prin grefon pero-
nier este o operatie usoard de executat, datoritd localizdrii
superliciale a osului. Pentru  pseudoartrozele tibiale inzi-
vorirea constitue procedul cel maibun. Grefonul se ia
dela peroneul de partea opusd.

Aplicarea in caz de fracturi a humerusului:

Pentru fracturile humerusului inzédvorirea cu auto-
grefe constifuie un procedeu excelent. Executia este deli-
catd din cauza insertiunilor musculare si din cauza ner-
vului radial. Grefonul nu se poate prepara din peroneu
din cauza calibrului canalului medular a humerusului, ci
se procuréd dela nivelul crestei tibiei (Juvara). ’

Impanare (empenage)

In acest procedeu grefonul este constituit dintr'un
fragment tdiat din corticala aceluiasi os fracturat la o
distantd de cativa cm. dela linia de fracturd.. Grefonul are
o lungime de 8—10 cm. si larg cat si canalul medular cu
extremitate ascufitd, destinatd"- penetrdrii, iar extremitatea
opusd e platd. Acest procedeu se aplicd in special la frac-
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turile tibiei posedand un parete intern, plat larg, fiind aco-
perit numai cu piele, dand un acces ugor. .

Technica : Se face o in cizie in mijlocul fetei interne
a tibiei, lungd de 14—16 cm. dela focarul fracturei.

Se pune in eviden{d focarul, masurand_ diametrul cel
mai mare a canalwui medular, de unde se ia grefonul. Se
reduc fragment:le fixand cu un fir de.metal temporar care
contribuie la o reducere perfecta. Secfionarea fragmen?u!ul
destinatii grefonului se face cu un firez. Se face o sectiune
profunda pana la nivelul canalului medular, dreapld, de 0
lungime de 8—10 cm. incepind la 4—5 cm. dela fracturd.
Prin dou#t sectiuni oblice se defaseazi extremitatea mai
apropiatd de focarul fracturii, iar extremitatea distald se
sectioneazi transversal. Dupd ce se elibeerazda grefonul cu
dalta si ciocanul, se introduce in interiorul canalului me-
dular. Cu ciocanul se aplicd cidteva lovituri usoare asupra
extremitdtii distale a grefonului prin intermediarul unei
dalte, impingand progresiv spre focarul de fracturd penet
rand in mod egal in ambele Iragmente Ligaturd pusd,
dupd plasarea grefonului se taie. Plaga se sutureaza. Se
aplicd un aparat gipsat.

II. Metoda corticala.

Procedele apartinatoare acestei metode intrebuinteazi
ca mijloc de lixare a fragmentului-o baghetd, din os, care
e bagat intr'un san{ fdcut la nivelul piretului osos a frag-
mentului,

Se poate executa prin urmétoarele procedee.

Procedeul A.: Grefonul fixator este taiat din corticala
osului fracturat In continuitate cu santul preparat la nive-
lul fragmentului pentru a primi.

Pentru intelegerea mai usoard sa ludim ca exemplu
fractura transversald a tibiei interesind cu o treiine mai
mult din fragmentul superior de unde se ja grefonul. Bu-
zele pielei sunt disecate pentru a descoperi in mod larg
fata interna a tibiei. Focarul este pus in evidenia netezitt:
fragmentele sunt coaptate i mentinute perfect. Cu lirezul
clectric cu Jam# dubla se sectioneaza un grefon de 10 cm.
lungime. O treime lungime intereseazs fragmentul inferior
lar restul fragmentul superior. Lamele firezulyj sunt asezate
La Io ctllstanta de 8—12 mm. Secfiunea se incepe la 10 cm.
ela traiectul fracturei si se termini la nivelul traiectului.
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Continudm sectionarea la nivelul fragmentului inferior, iar
una dintre lame continud traiectul sectiuni corespunzatoare
superior pdnd cand lama cealaltd urmeazi la nivelul frao-
mentului inferior un traiect putin mai retras in raport cu
secfiunea superioard corespunzitoare. Sectiunea descen-
dentd la nivelul rragmentului inferior are 5 cm., dela
traiectul fracturei.

Se procedazd si la sectiunea transversali a extremi-
tatii superioard si inferioard, complectdnd sectiunile lonoi-
tudinale. Cu ajutorul unei dalte introdus in sectiunea facffta
cu firezul electric se impinge prin usoare lovituri de cio-
can in cadrul lor. Fragmentul inferisr péirdsind cadrul se
puné intr'un servet, servind la confectionirea cuiului nece-
sar la fixarea grefonului. Pe fragmentul inferior la 1 mm.
din sectiuni se face o sectiune oblici asa in cat aceasta si
se atingd cu sectiunea longitudinald intr'un unghiu delimi-
tand astiel o pand care poate servi la fixarea grefonului.
Prin sectiuni paralele divizdm frdgmentul, scurf in lame
de grosime de 3 mm. care pot servi la confectionarea
cuielor necesare 'la  fixarea fragmentului lung, grefo-
nul este repus in santul rdmas liber prin rezectia frag-
mentuiui inlerior, in care intrd cu jumditatea din lungime,
Aceasta repunere se face cu ajutorul daltei care se insi-
nuiazd deasupra extremitdtii superioara a grefonului cu
citeva lovituri de ciocan, Grefonul penetreazd cu jumdtate
din lungime_in dunga fragmentului-inferior;

Jumaitatea cealaltd a grefonului, care a rdmas bdgat
in dunga celuilat fragment este eliberat. :

Grefonul este bine fixat in fragmentul inferior in
duna in care a intrat, insd este mobil in dunga dela ni-
velul fragmentului superior. Aici fixarea grefonului se face
prin cuie sau ligaturi. Cuiele sunt batute in orificiile, tra-
versand oblic grefonul §i pdretele osos. Cuiele sunt prepa-
rate din fragmente extirpate din partea scurtd asantului.
Suturile se fac cu tendoane de kangourou.

La fixarea prin ligaturi grefonul este complect retras
din cadrul sau. Prin crearea unor orificii, perforand pere-
tele osos, se traversezd fire de kangourou sau catgut §i
se fixeazéd grefonul de desubtul ligaturilor. :

Se sutureazi plaga si se aplicd aparat gipsat. .

Procedul B.: Grefonul se ia dela corticala osului
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fracturat sau dela sanful fprepa]r'al'c la nivelul fragmentulu
i ispus mai favorabil. . o

mai llérégf:él: odiigizie lungd Jn mijlocul fetei internd Zlftlb.le}
descoperind larg. Se deschide focarul, se nfa_tezes.]e iar
fragmentele. sunt exact reduse. Cu firez electric cu lama
dubla si daltd se prepard santul lung de 8—19 cm. si
lare de 10—12 mm. Avand profunzimea pana ‘ia \mvelul
canalului medular. Pe urma se uneste sus si jos in mod
transversal secfiunile longitudinale. Grefonul este Tmpins
cu dalta si ciocanul in santul preparat la nivelul fracturei.

Grefonul penetreazd in sanf in urma unor loviturii
ugoare cu- dalta §i ciocanul. ' '

S4 face sutura plégii §i se aplicd aparat gipsat.

Procedeul C.: Grefonul este luat dela tibia din partea
opusd. Prima parte a operatiei constd din aceias technica
pe care am descris-0 mai sus. ' , )

Cele dou# campuri operatoare fata interna a gambei
fracturatd si fata internd a gambei opuse se prepare. In-
cizia intéreseazd mijlocul fetei ~internd a tibiei disecand
pielea. Se inseamnd pe periost lungimea  grefonului. Cu
firez electric se procedeazd ca mai sus. Se transporta gre-
fonul si se plaseazd in santul preparat.

Se sutureazd plaga si se aplici aparat gipsat.

Peccedeul  de osteosintezd  prinmetodd  supracor-
ticald si de fixare externd (Lambotte) neinfrand in cadrul
acestei lucrdri, md marginesc prin a-le aminti.

Tratamentul postoperator

Imobilizarea” intr'un apart ghipsat este o conditie
esenfiald pentru. succesul osteosintezelor.

Regiunea operatid se mentine intr'un astfel de aparat
pand la vindecare, Dupd unii autori in aparatul ghipsat se
face o fereastrd pentru a controla mersul plagii. La Clinica
ghlrurgicald din Cluj pldgile si tegumentele fiind suturate
In mare majoritate cu catgut, fereastra nu se face pentru
a evita angularea fragmentelor, numai in cazuri cand o
ascensiune termicd ne indicd un accident (hematom, infec-
fie). In aceste cazuri imediat dupd vindecarea complectd a
plagii, fereastra se inchide. In mijlociu aparatul ghipsat va
. fi tinut una pani la trei luni care depinde de” regiunca

operatd, de soliditatea grefei si de puterea de reac iI a
bolnavului, ' reactie a
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. O problemd importantd este aceea a inceputului mo-
bilizarii pasive si active care depinde foarte mult de ex-
perienta chirurgului.

. M(_)b]llzarea pasivd a segmentelor articulare vecine
regiunei operate se va face cat mai repede posibil, insi
trcbue sd ne convingem de un inceput de consolidare. O
imobilizare prea lungd poate si producd redori articulare
si atrofii musculare. Prin observarea atentdi a evolufiei
osteosintezei, se incep miscérile foarte prudente de mobili-
zare pasivd si apoi activa,

Mobilizarea pasivd va incepe mai de vreme daci in-
ceputul consoliddrii este evident. Mobilizarea pasivd are
importantd foarte mare mai ales la femur céci se eviti o
dubld anchilozd : coxofemurala si la articulatia genunchiului.

Migcdrile active se fac numai atuncea cand suntem
absolut siguri ca focarul prezintd o rezistentd suficients
pentru greutatea corpului.

Este de refinut faptul de a sti cand este un calus
suficient de puternic pentru functiune fiziologicd in regula,
un calus dureros nu este suficient consolidat. Aceastd re-
guld nu se aplicd cazurilor de calus vicios, hiperplazic,
unde pot sd fie teritorii nervoase prinse in masa lui. In
reguld generald un calus care la examenul clinic prezintd
o rezistentd absolutd $i esie nedureros, este apt pentru
functie fiziologicd mai ales atuncia cand si examenul radio-
logic confirma. Calusurile hipertrofice din punctele de ve-
dere radiologic In prima faza de consolidare, nu trebue sd
fie considerate ca patologice cidci deobiceiu in a doua fazd
se produce un proces de nedelare prinir'o resorbfie a ca-
lusului $i in felul eceasta in stadiul final ob{inem un calus
normal, fiziologic, §i din punt de vedere radiologic.

Dupd unii autori nedelarea calusului ar fi in functie
cu forfele de gravitate, cari trec prin segmentele respec-
tive si din aceastd cauzd in multe cazuri de plastii osoase
segmentare, osul nou ia forma si uneori chiar i dimen-
siunea osului respectiv simetric. Aceasta nedelare si adap-
tare a calusului osos a fost urmirit $i in cazurile Clinicei
Chirurgicale din Cluj un timp mai indelungat. _

Ca tratament mecanoterapic, regiunea trebue sd fie
masatd metodic. pentru a reda muschilor funcfiunea lor si
‘pentru ca nutrifia acestora sa se facd normal. Insd trebue
evitat masajul focarului de fracturd care -provoaca iritafia
calusului i ne dd calusuri exuberante.
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Rezultatele tardive

La inceputul aplicarii grefelor osoase l}rmfi”lie Opera-
tiunii de multeori au fost fdrd succes. Faptu §§ latoreste
materialului heteroplastic aplicat in ac':este.ca]zuu $Il) Carefsel
deosebeste astazi prin diferenta umorilor tlgu are(.l_f e z;lt]e
si esecul homogrefelor se datoreste tot pe baza If"e“l ebor
humorale, trebuind sd tinem cont $t aici de grupul globu-
lelor sanghine aplicate in transfuzia sanghind. Ca o con-
firmare a .acestor experfien’(e avem rezultatele excelente la

inteze cu autogrele. o
OSteOSX]st%Zzi urméirilebimediate sunt f_éiréi ins_emn(’l_tate, .llml~
tandu-se uneori la ugoare ascensiuni termice In primele
zile (datorite socului, rezorbfilor de sange etc.). Uneori
sunt cazuri cand trebue deschisd plaga (hematom .supuratn).‘

- Char bolnavii bdtrani suportd bine operatia. Leveuf
(1931) unei bolnave de 89 de ani, aplicd metoda de osteo-
sinteza prin incepuire cu un grefon luat din_peroneu, pre-
zentand o pseudoartrozi a colului -~ femural In urma unei
fracturi transcervicale. Din punci de vedere functional re-
zultatul a fost foarte bun.

Pentru regiunea de unde se ia grefonul nu se ob-
searvd decat o vindecare per primam 'a Interventiunei
operatorii.

Rezultatul tardiv devine din ce in mai bun.

Acum 15—25 de ani rezultatele tardive nu se puteau
aprecia decal dupd un timp relativ scurt (4—5 ani) dela
operatie, din cauza cd deabea pe atunci s’au fnceput a se
avea rezultase mai bune cu incercdri de grefe osoase. As-
tdzi putem aprecia chiar §i din rezultatele de atunci. Din
acest ultim punct de vedere se poate cita pe Cuntillet si
Tillier (1625) cari revdzand o fetitd si dupa 17 ani dela
‘aplicarea unei grefe pentru o pseudoartrozi a tibiei, a
constatat acelas rezultat excelent.

Rezultatele tardive depind foarte mult de felul vin-

decérii. Dupd Lexer existd doud forme de vindecare : vin-

decarea moartd si vindecarea vie.
In vindecarea moartd substanfa osoasd care se dis-

truge nu este inlocuitd printr'o altd substantd vie ci ea -

- rdmane distrusd neschimbati si este incapsulatd in tesutul
conjunctiv, ‘

) Vindecarea Vvie: o condilie esentiald pentru aceasta

-este’o bund nutritiune §i un contact intim intre grefon §i pat.,
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In tesutul patului apar fenomenele inci de prima zi
sub forma unei hiperemii colaterale. cu vase congestionate
si cu aparitie de humore. Apoi ia nastere un {esut embrio-
nar delicat care deasemenea asigurd nutritiunea. Din os-
teoplastele grefonului jau nastere inci din ziua a ¢incea
un fesut enteoid. iar prin actionare, acest tesut pe cale de
necrotizare se transformd intr'un tesut viu. .

Dupé Lerich si Policard, in soartea grefonului pot
surveni urmdtoarele posibilitati: eliminarea: este rard si
apare intotdeauna ca o urmare a unei infectiuni. Eliminarea
este favorizatd in cazul implantédrii intr'un tesut scleros,
deoarece momentul cel mai important pentru prinderea
grefonului este revascularizatia, care intr'un tesut cicatricial
are sanse foarte slabe,

Toleranta grefonului care este caracterizatd prin ade-
rente de tesuturi invecinate §i care este numai un stadiu
de tranzitie, fiind urmate de stadiul de rezorbtie. Rezorbiia
este reactia tesului conjunctiv fatd de un corp strein pe
care cautd sau sd-l distrugd sau sd-1 adapteze mediului”
sdu propriu. Tot atuncea.ddnd nastere la fenomenul de
mutafiune calcicd locald. Pe mésurd ce progreseazd aceastd
rezorbtie, ia nastere un-al treilea stadiu : regenerafia osu-
lui care porneste din canalele lui Havers.

Felul vindecdrii a unui grefon osos precum si aspec-
tul istologic al acestui proces nu este clarificat nici astdzi.

Observatiile clinice, constatdrile empirice §i rezultatele
experimentale nu duc la aceleagi vederi. _ :

Pentru a avea o privire in complexitatea acestor di-
vergente redau pe scurl puuctele prineipale ale diferitelor
conceptiuni. )

Conceptia lui Ollier: daci voim s obfinem o vinde-
care irebue si transplantdim intotdeauna un os viu de
aceeasi specie, aderent de perlost, cdci numai acesta este
tn stare sd creascd in grosime. Periostul est_e factm_ul cgl
mai important in transplantarea osoasd, cdacl. numal prin
intermediul lui se poate meniine vitalitatea, prin el avand
loc transformadrile fibrovasculare. )

Conceptia lui Bart: osul transplantat joacd Folul unui
corp strein, este resorbit sau inlocuit incetul cu incetul de
un os nou. Se distruge nu numai osul ci §i periostul st
maduva. . .

Conceptia lui Axhansen: osul transplantat se distruge
chear si dacd posedd periost. Acest 0s dlstrus este _mlocult
de unul nou rezultat din vecindtate, §! anume prin doud
procese : rezolutie lacunara si apozifie. 27



Conceptia lui Lerich si Policart: soarte trgnsplantultgl
depinde de reactia vecinitdtii. Din punct dle }1'6 gsrgqggac 1(3
are o importantd deosebitd faptul ca osul sd p t(l Opel
riost, sd fie poros si sd fie In contact_ mtlm cu dpa ul. Usq_
proaspdt are condifiuni: mai favorabile de vin e<f:are._ mi
autori sustin ci rezultatele din punct de vgde;e qnctlortla
sunt uneori mai putin bune decat cele obtlpu e prin meto-
dele nesangerande. Acest repros ar trebui sd fina seamd
cd se opereazd mai ales CEllel“lle grele dela inceput si
cele in care imetodele nesangerande au esuat. A compara
in aceste .cazuri rezultatele, si a pretinde ca ele sd fie in-
totdeauna superioare celor obtinute in cazuri bune cu me-
todd ortopedicé, este 0 exigentd pe care nimic nu o justi-
fica. Deasemenea criticele ce au fost aduse acestor metode
si anume cé ar produce necroza medulara §i embolie gri-
soasd s'au dovedit a fi neintemeiate atat prin rezultatele
clinice cat §i prin cerretirile biologice.

Chigot spune cd osteosinteza cu autogrefe _are avan-
tajul pe care nici o altd metoda de osteosintezd nu poate
indeplini perfect : asepsia si toleranta. perfecta.

Cazuri clinice.

In Clinica Chirurgicald din Cluj din luna Septembrie
1933 i pand la Septembrie 1938 s’au operat 30 de cazuri
cu fracturi prin metoda de’ osteosintezé prin incepuire. Din
acest numdr 22 au apartinut barbatilor si 8 femeilor.

Dupd frecventa:

Fractura humerusului 13 cazuri

Fractura femurului 10 cazuri

Fractura oaselor anteb. 5 cazuri

Fractura oaselor gamb. 2 cazuri
- S’a intrebuintat :

. autogrefe in 30 de cazuri
heterogrefe in 0 de cazuri
hemogrefe in 0 de cazuri

S’a aplicat metoda :

osteosintezd prin incepuire centro-centrald

) o ] in 27 de cazur
osteosintezd prin Incepuire centro-laterali

o } _ in 3 cazuri
s'a vindecat per primam 30 de cazuri

complicafii 0 de cazuri
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v Voiu descrie cazurile pe care le cred ca fiind cele
mai tipice. ’

Cazul 1. B. A. de 29 ani, cas. brutar, intrat la 5 Aug.
1936 iesit la 18 Sept. 1936. Boala actuala dateazid din
5 Aug., c. cand a fost tamponat de un tren accelerat,
cand voia sd traverseze calea feratd. Ex local : la inspectia
bratului drept in treimea inferioard se constati o defor-
mare a regiunei. Ld palpatie crepitatiuni “mobilitate anor.
mald. Impotentd functionald. Examen radiologic: frac-
transversald supracondiliand a humerusului drept cu incé-
lecare de 3—4 centimetri.

Tratament: se face o incizie de 10 cm, incepand
dela olecranul drept pand la unirea treimei inferioare cu
treimea mijlocie a bratului. Se pune in evidentda focarul de
fracturd. Se constatd o interpozifie musculo-membranoass,
se prepard canalul medular la nivélul ambelor fragmente,
se ia un grefon din creasta . tibiei, procedand la osteosin-
tezd prin Incepuire axiald centro-centrald. Se inchide plaga,
se aplicd aparat ghipsat. Dupd 10 zile bolnavul pérdseste
Clinica vindecat. Dupéd 3 luni revine pentru control, cand
la examenul radiologic se constatd un ax perfect si calus
format.

Cazul 2. G. M. de 6 ani, fetitd, intratd la 28 Mai 1937.
Boala actuald dateaza din 20 Maiu. ¢. cdnd bolnava im-
piedecandu-se cade pe umarul-gi bratul drept.

Examenul local. La inspecfia regiunei umdrului drept
se constatd tumefierea lui cu deformarea regiunei. La pal-
pare se simt neregularitafi osoase sub degete si cu o de-
nivelare corespunzdtoare treimei superioare a humerusului
drept. Miscdrile active sunt abolite iar cele pasive sunt
foarte dureroase. Se constatd miscari anormale din focarui
de fractura. »

Examenul radiologic. Fractura transversald a humeru-
sului drept la nivelul treimei superioare cu incélecare i
deplasare internd.

~ Tratament : se face o incizie de 8 cm. pe fata poste-
rioara a bratului respectiv, se pune in evidentda focarul de
fracturd si se curatd de tesutul reactional. Se ia grefon
tibial si se procedeazd la osteosinteza prin incepuire centro-
centrald, introducand grefonul in canalele medulare ale
ambelor fragmente. ]

Se imobilizeazd bratul drept intr'o_atel%’l gipsatd. I_n
9 Maiu c, pardseste Clinica cu pldgile vindecate per pri-
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mam, §i cu aparat ghipsat. Revine la control dnpd trei luni

cand se constats la examenul radiologic un ax bun §i un
calus bine format. Functiunea membrului este Anormala. '

Cazul 3. — C. O. 11 ani, elev, intrat In 23 TIulie
1037. Boala actuala dateazad din’'23 lulie c. cand bolnavul
cade dintr'un leagén. Ex. Iocal.: la mspectla a.r.lteb.ratulm
drept se constatd tumefiérea Jui in treimea mijlocie. La
* palpare este foarte dureros si se simp crepitatiuni osoase
si mobilitate anormald la nivelul focarului de fractnrd. Mis-
cdrile din articulatia cotului §i a gatului manei sunt abolite.

Ex. radiologic ; fracturd transversald a caselor ante-
bratului drept in treimea mijlocie cu incdiecare. Tratament :
se face cat o incizie pe marginea cubitald si radiald a an-
tebratului drept in treimea mijlocie de cate 10 cm. Se pune
in evidentd fragmentele osoase. Se scoate 0 bucatd com-
pactd din creasta tibiei gi se ' procedeazd la osteosintezd
prin incepuire centro-centrald. Se inchide plaga, suturand
tegumentele cu fire de catgut. Se aplicd un aparat ghipsat.
In 24 Aug. pdraseste clinica cu pldgile vindecate. Dupd 3
luni revine pentru control cand se constata un ax perfect,
cu un calus bine format si functiunea membrului normali.

Cazul 4. — K. P. de 10 ani elev, intrat la 31 August
1937. Boala actuald dateazd din 31 Aug. c. cand bolnavul
a cdzut dintr'un pom. Ex. local: la inspectia coapsei drepte
se constatd o deformare a regiunei in treimea mijlocie, la
palpare crepitatiuni osoase, dureri vii si o mobilitate anor-
mald. Miscarile active sunt abolite. migcarile pasive foarte
dureroase. Impotentd functionals.

‘ Ex. radiologia : fractura transversald a femurului in
treimea treimea mijlocie cu incdlecare de 3 cm. Tratament
se face o incizie de 5—6 cm. pe fata externd a coapsei
drepte, in treimea mijlocie. Se pune in evidenti focarul
fracturei, se constaty o interpozitie musculo-membranoass.
Se prepard canalele medulare. ‘Se ia un gefon din fata in-
ternd a tibiei. Se procedeazd la incepuire centrocentrala.
Se inchide plaga suturand ou fire de catgut. Se aplica un
apayat ghipsat. Du_pa 3 luni revine la control cand se con-
statd un ax bun §i calus format. .

Cazul 5..— S. P. de 35 ani, cisatorit, fierar. Intrat
la 10 Noembrie 1937. Boala actuald dateazi din 13 Aug.
c. can~d c’ade 0 greutate pe gamba dreapti a bolnavnlui.
Intrd intr un spital undr a fost operat si dupd 10 zile dela
operafie a pdrasit spitalul cu un aparat ghipsat care a fost
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ridicat dup# 45 de zile. Atunci bolnavul a constatat o po-
zitie vicioasd a gambei cu misc#ri anormale, cu impotentd
functionald. Cu aceste fenomene este primit in clinic4.

Ex. local: la inspectia gambei drepte, in treimea mij-
locie se constatd o deformare a regiunei si linia de incizie
a primei operafiuni care are o coloratie rogie violacee si
bombeazd usor, La palpatie se constatd o sensibilate accen-
tuatd si o mobilitate anormald. Miscarile active sunt foarte
reduse, cele pasive dureroase. :

Ex. radiologic. Fractura transversald a tibiei drepte
in treimea mijlocie cu incélecare de trei cm. Tratament:
se face o incizie de 5—6 cm. inafara primei incizii. Se
pune in evidentd focarul fracturei. Dupa detasarea calusu-
lui deja format se constatd o interpozitie musculo-membra-
noasd. Se prepard canalele medulare, se prepara grefonul
osos din peroneul de aceeasi parte ludnd un fragment lung
da 10 cm. Se procedeazd asiiel la osteosinteza prin ince-
puire centro’ centrald. Se aplici un aparat ghipsat. Dupa
operatie bolnavul prezintd aacensiuni termice, iar la’ 5 zilc
dela operatie se constatd cateva fistule pe traectul wvechei
incizii prin care se elimind o secretie sero-sanghinolentd.
Dupa 10 zile se elimind un fir. de setolind care a fost in-
trebuintat la prima operatie, insd secretia se mentine pand
cand din nou se elimind un fir de setolind. Dupd aceasta
fistulele se inchid. Se face un control radiologic, ;grefonul
se mentine, axul este perfect.

La trei luni din nou se face un control cand se con- -
staty calus format si cu funcfiuni normale.
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CONCLUZIUNI

1. Osteosinteza organicd dateazd din epoca experi-
mentald a grefelor osoase libere.

2. Ca material organic de osteosintezd au fost in-
frebuinfate autogrcfele. homogrefele si heterogrefele.

3. Dintre osteosintezele organice cel mai bun re-
zultaf s’a obfinuf cu ajutorul autogrefelor deoarece se
poate executa in condifiuni de asepsie perfectd si nu
prezinta fenomene de intoleranfd ca osteosintezele me-
tfalice.

4. Prinfre mefodele de osteosintezd cu autogrefe
gdsim :
a) osteosintezd prin incepuire centrocentrald

axiala
b) osteosintezd centroldterald
c) osteosintezd latero-laterald sau cu ghiab.

5. Dinfre aceste metode cea care a dat rezultate
mai bune §i cu o tehnicd operatorie mai simpld este os-
teosinteza prin incepuire cenfrocenirald axiald.

6. Osfeosmteza prin incepuire cenfrocentrald axiald
se aplzca in cazuride fracturi diafizare transuersa[e re-
cente, vicios consolidate si pseudo-artroze.

7. Criticele cari au fost aduse acestei metode §i
anume cd ar produce necrozd medularda si embolie gra-
soasd, s-au dovedit a fi neintemeiate atat prin rezulta-
fele chimice cat si prin cercetdrile biologice.

8. Evolutia biologicd a materialului organic inl‘re-
buinfat pentru osteosintezd, este al grefelor o0soase in
general adecd de mortificare si rezorbfie dind nagstere
si la fenomenul de mutatiune calcicd locald.

9. La Clinica Chirurgicald din Cluj se uftilizeazad in
mod curent osteosintezd prinincepuire la fracturile frans-
versale cu cele mai bune rezulfate,

Cluf, la 21 Oct. 1938. 3
Vdzutd si bund de imprimat:
Decanul facultatii :
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