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.· După 4 ani de practică la Clinica Chirurgicală dtn 
Cluj, tin să aduc respectuoase mulfumirî D·lui Profesor 
Dr. Alexandru Pop, Directorul acestei clinici, atât pen· 
tru bunăvoinţa de a mă fi primit să lucrez în clinica 
de sub distinsa·! conducere, cât şi pentru îndrumările 
şi sfaturile părinteşti cu cari ni·a onorat, dându·mi oca· 
zie ~ă-mi 'insuşesc pretioase cunostinte din domeniul 
chirurgiei necesare unui medic practician. 

Multumesc deasemf!nea şi pentru faptul de a·mi fi 
recomandat subiectul acestei lucrări, prezidând în ace· 
laş timp. 

In capitolele cari urmează am căutat să descriu în 
mod sumar tot ceeace trebue să se cunoască despre 
osteosinteze prin incepuire. In recolta rea rnaterialuluţ 
necesar alcătuirei subiecfţllui rm-am servit în primul 
rând de autorii romândi iar în al doilea rând de autorii . . . 
francezJ şi germani.;, J)m arătat impartanta .. grefe/ar 
oso.:J.se .. ca material de osteosinteză, metodele de ap/i· 

::).. :· 1 ' • 1 • . • 

care şi rezultatele ce se obtin prin" aceste metode . 
. . ·-Tin deasemeneâ să aduc mul/urniri păstrân~ veş-. 

nică recunoştiniă D·lui Asistent şi Radio/og al Clinicei 
Chirurgicale din Cfuj Dr. 1. PrăgJiu, care mi-a ajutat 
a-mi îns.uşi m~;~lte cunoştinte din do,7zeniul ort~opediei. 



ISTORICUL. 

Ideia osteosintezei prin începuire datează din epoca 
primelor încercări de grefe osoase in general. Bonturile 
unei fracturi cu canalele medulare corespund Ia doi cilindri 
a căror reunire se poate face in mod ideal printr'o piesă 
ţ~xială. Această idee captiyantă prin simplicitatea ei a fă~ 
cut pe mulţi autori să incerce. 

Dieffenbach a fost citat frecvent ca incepătorul acestei 
metode. El utiliza multe grefoane, cari le fixa trans~ 

versal în formă de Chee de vioară. Observaţia cea mai 
veche referitoare la incepuirea adevărată aparţine lui Ch. 
Heine care implanta un grefon de ivoriu in măduva cubi· 
tului obţinând un rezultat excelent. 

Q. Socin in 1879 a vindecat prin acelaşi procedeu o 
fractură a femurului refractară tuturor tratamentelor. 

Volkman a avut deasemenea succese in trei cazuri. 
De două ori a implantant grefoane de ivoriu in antebraţ, 
odată · grefonul a fost o eschilă osoasă proaspătă pe care 
a fixat'o in cavitatea medulară a femurului. După părerea 
lui Chigot aceasta a fost prima incercare de incepuire 
autoplastică. 

In 1869 până Ia· 1892 observaţiunile se multiplică. 

Bircher prezintă cinci cazuri de fracturi complicate, vin­
decate prin introducerea grefelor de ivoriu. Schuller ra­
portează rezultatele incepuirilor centrale cu ivoriu din 
clinica lui Gluck, Iar Munk publică 5 cazuri de fracturi în 
teza sa de inaugurare. 

In 1001 Lejars da o descriere a osteosintezelor prin 
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începuire centrală în Tratatul de urgenţă a lui, însă se 
regretă că nu dă aprecieri referitoare la rezultatele tardive. 

In 1902 Jacoel şi Dujarier imajinează agrafarea frag­
mentelor care este punctul de plecare a osteosintezelor 
metalice la proteze interne. Incepuiree organică (vitala) 
centrală îşi pierde astfel terenul. 

Din punct de vedere biologic concepţiile lui Biehr 
asupra măduvei osoase au contribuit la condamnarea ei 
teoretică; totuşi multi uutori i-au ramas fideli. Codivilla în 
Italia opereaza in 1909, iar în acelaş timp Hoffmann c:1iar 
şi 'o aplica în Germania. Dar congresul francez de chi­
rurgie din l9î j, însemnează triumful osteositezelor meta­
li ~e incoron:'ind lu ~riiile lui L:tm botte. Alglave in rapor.tul 
său pentru acest co:1gres anali-:ează lnc2puirea centrală, 

reia figuri!e lui L~ja;-s, clar practi.; re3pinge procedul care 
est::! aptir·at de c.'tteva voci timide in de ;:1r:;ul discutiei. . 

ln timp;,;! r.tscoiului .. ostecsinteză prin incepuire în 
tratamentul fracturilor recente a facut să se vorbeasca 
despre ea. In 1915 Tanton re~minteste reprosurile aduse 
incej;uirei afară de tehnica sa de multeori dificilă la ples­
niri longitudinale diafizelor, favorizând astfel embolia gră­
soaza, necroza masivâ. a osului, lezând astfel măduva. 

Tan ton condamna a·~este reproşuri excesive şi reaminteste 
r~zC~liatele bun':!. 

In 1916 Mauclairc obs?rvă eliminarea grefonultÎi în 
patru cazuri elin şa;Jte r.Jzu-L In acest timp cu toate că 
rasboiul pare a fi adus experiente considerabile în materie 
de grefe osoase, osteosinteza prin incepuire n'a fost rea­
bilitată. 

In 1922 la Congresu: de Chirurgie din Paris, Forgue 
şi Mauc!aire apără din nou metodă incepuirei în caz de 
fracturi. fvlauclaire insi.:>ta asupra pe;io:;tozelor periferice 
Ivarte masive dar trecătoare. 

In 1924 Deniker prezinta un caz izolat dar foarte 
interesant de începuire centrală heteroplastică, la copi 
urmat de succes cornplect. 
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In 1926 Lerich in Traite de Therapeutique condamnă 
metoda pentru dificultatea ei. 

Aceasta a mai fost condamnată şi de alti autori, dar 
între timp osteosinteza metalică ajunge intr'o fază critică 
care coincide cu generalizarea ei. Osteosinteza metalică 
reclamând o metodă tehnică foarte specializată, a devenit 
periculoasă, neglijând metodele clasice de reducere a frac­
turilor prin metodă externă. Afară de aceasta în toleranţa 
materialului metalic face ca începuirea să reapără favorabil 
în timpul acestei faze critice. (Moucha) 

In 1933 osteosinteza incepuire este din nou pra8ticată 
de foarte mulţi chirurgi: in România Juvara, in Italia Gi­
rotta, in Franţa Laffitte publică rezultate excelente. 

In 1935 Leveuf, Girode şi. Monod in Traiie de frac­
tures et luxations des membres încurajează din nou deda­
rând că acest procedeu este dintre acelea pe care orice 
chirurg ·specializat trebue să le aibă la indemftnă in caz 
de esc. 

Un studiu complect clinic şi biologic publică Paul 
Luis Chigot in 1937 cu o prefată Paul Matieu. 

Acest studiu constitue sinteza cercetărilor anterioare 
şi pune acea tă metodă in adevărata ei valoare. 

Consideraţiuni asupra osteosintezelor în general. 

Osteosintezele in· general se impart in două mari gru­
puri : ·osteosinteze metalice şi osteosinteze organice. 
Osteosintezele metalice la rândul lor se subimpart: ostea­
sinteze metalice temporale şi osteosinteze cu proteze pierdute. 

Osteosintezele metalice temporare pot să fie executate 
cu diferite aparate metalice de fixare cu tije externe sau 
pot să fie executate cu diferite aparate metaliae de fixare 
cu tije externe sau pot să fie aparate de osteosinteză in­
ternă, dintre cari se cunosc diferite plăci de . osteosinteză 
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(Lambotte) fire de metal, circulare, şuruburi simple şi 
scoabe. 

Stiut fiind insă faptul că ţesutut osos prezintă o mare 
intoleranţă faţă de corpii streini de obiceiu cele mai multe 
după un timp sunt înlăturate. 

La evolutia osteosintezei au contribuit mult Arbunhnof 
Lane, Lambotte, Juvara şi Tuffier. Ei au studiat sitematic 
indicaţiile, au perfecţionat tehnica şi au demonstrat va· 
Joarea intervenţiei sângerândă. 

Radfografia a venit deasemenea in ajutor, arătând 

frecvenţa obstacolelor os oase la reducerea prin manopere 
externe. 

In condiţiunile actuale ale aplicării sale ea permite a se 
ob(ine vindecarea anatomică şi func(ională a fracturilor 
gr:1ve; ea asigură chiar dela inceput perfectă reducere şi 

menţinerea fracturilor ireductibile. Scurtează durata trata· 
mentelor in fracturile de reducere dificială; reduce astfel 
Intr'o proporţie enormă procentul de invadilitate. 

In fracturile de femur nici o metodă nesângerândă nu 
poate asigura reducerea constantă fără deviaţii. Acelaş 

lucru se poate spune despre restituţia anatomică •şi func· 
ţională in fracturile cu deplasări laterale ale oaselor gam· 
bei şi antekratului. Dacă funcţiunea membrului este de 
multe ori multumitoare sau chiar perfectă, fără ca forma 
anatomică s~ fie integral restituită, nu este mai puţin ade· 
vărat ca restabilirea formei anatomice este de dorit tot· 
deauna. Aceasta o face totdeauna osteosintează (Moucha). 

Grefele oso1se ca material de osteosinteză. 

Istoric. -
Pentru prima oară grefe la animale a făcut Paul Bert 

in anul 1863. In 1899, Enderlen şi alţii practică grefe epi· 
fizare. Goujon după încercările lui Ollier, experimentează-



cu măduva osoasă, grefă care sa dovedit însă puţin osteo· 

genă. 
La om grefa osoasă este foarte veche. In mitologie. 

Clops repară un umăr prin o proteză de ivoriu. 
Abea la inceputul secolului al XIX-lea avem date şi 

încercări cari ies din cadrul legendar. Astfel Percy şi La­
roch au făcut încercări de heteroplastii la răniti de răsboiu, 
încercări cari n-au dat rezultate. 

Ollier face cele mai variate grefe, atât experimentale 
cât şi la om: grefe osteoperiostice, segmentare, libere sau 
nu ; auto-, homo- şi heterogrefe. El este primul autor care 
întrebuinţează transplantaţia osteoperiostică. urmând u-1 apoi 
in acest sens Seidel, Wolf, Koenig, etc. 

Dela această epocă succesele se înmulţesc. 
Dintre toate încercările, heteroplastiile tentează pe 

mulţi, transplantele de acest gen fiind mai uşor de procurat, 
In acelaş timp Lexer practică autoplastii osteoperios­

tice libere. Pentru aceeaşi indicaţie, Senn şi alţii întrebuin­
ţează osul decalcifiat sau calcinat (Grekov). Implantaţia 

centrală Lexer o practică pentru pseudoartroze ( 1909), 
Murphi o aplică in fracturi diafizare, iar Delbet in fractu­
rile calului femural. 

Grefa homoplastidi siameză reuşeşte lui Laurent (1917) 
la răniţii din războiu. 

lncepând cu 1930, grefele autoplastice cuceresc un 
teren din ce în ce tot mai mare în domeniul osteosintezelor. 
In România Juvara in Franţa Chigot au publicat rezultatele 
cele mai frumoase obtinute pe acest teren. 

Clasificarea grefelor osoase 

O clasificaţie a grefelor osoase care să fie unanim 
admisă nu există. Ea diferă dela autor la autor (Moucha). 

S. Voronoff in tratatul său de grefe osoase in 1914, 
dă clasificaţia următoare : 
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' 

urefon 

corpi streini 
heterogrefe 
homogrefe 
autogrefe 

os uman sec (os purum) 
os uman viu 

Mauclaire in lucrarea sa relativ la grefe osoase, dă· 

clasificarea : 

A) urefe vii: 
a) autogrefe; 
b) homogrefe ; 
c) heterogrefe. 

B) Implanta/ii de oase dela cadavre proaspete. 
C) !mp/antafii de tesut mort. 
In general la clasificarea grefe lor osoase luăm în con­

siderare numai următoarele trei grupe : autogrefe, homo­
grefe şi heterogrefe, 

Din punct de vedere istologic se observă că autogre- · 
fele tolerate se resorb treptat, iar heterogrefele se elimină 

aproape totdeauna repede. Ultimele nu sunt utilizate decât 
ca »Oase moarte" In plăgi, întrebuinţându-se ca şuruburi· 

şi tiie fixatoare, excitând osteogeneza ţesutului osului ve-' 
cin (Hert-Rover). 

Ostcosh\t2ze cu homogţefe şi heterogrefe 
. ~. ~,: ! .. 

Homogrefele au fost foarte mult studiate atât }a ani; 
male cât şi la om, deoarece· aplicarea lor ar fi foarte mare 
dacă s'ar putea conserva mai mult timp vii '(la gheaţă, li­
qhide conservntoare, etc.). Grefele acestea »Vii« se_ deose­
besc de transplantările homoplastice m:)arte (oase sterilizate 
prin îierhere, antiseptice, soluţii fiziologice, · căldură etc: 
Deosebirea lor complectă există in modul lor de adaptare 
biologică şi tehnică. 

Prin perfectionarea procedeelor de conservare, trans-
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plantaţiile cadav.erice vor fi un preţio:; ·· material de in~ 
locuire. . . 

Transplantul osos cadaveric proaspăt rămane aseptic 
câteva oare post-mortem. Această asepsie a lui nu este 
echivalentă cu o strictă viabilitate biologică. Transplantă­
rile acestea au fo3t utiliiate mai demult, fiind remarcate 

de Kuttner în 1914. 
Cu toate succesele obţinute, osul uman sec nu se 

întrebuinţează. 
Osul mort are marele avantaj de a fi totdeauna dis·· 

ponibil şi la îndemână pentru orice eventualitate. Se uti· 
lizează sub diferite forme : os cadaveric, os viu omorât 
prin căldură (120°), sau prin sterilizare chimică (sublimat 
corosiv, acid fenic, alcool), prin decalcifiere cu acid cior· 
hidric. Aceste transp!ante servesc mai ales pentru confec­
ţionarea fragmentelor osoase cu ajutorul cărora se îixeazi1 
anumite porţiuni osoase sau se străpung oasele şi articu· 
laţiile pentru a le imobiliza (Toupet). 

In general Mauclatre crede in mai bună tolerare a 
acestor transplante homoplastice, decât heteroplastice dar 
în genere le consideră slabe: când se lucreaza cu astfel 
de transplante nu se face o "grefă" ci se implantează 
(expresia lui Mauclaire) un segment de ţesut organizat 
care are propietăţi osteogenetice, prin iritaţia de vecinătate. 
Nu se "grefează" după- acest autor deoarece, "o aşchie 
de lemn "mort" nu se grefează când este transplantată 
într'un arbore viu". ;. · · , 

Cazurile de homogrefe nu sunt atât de numeroase 
din cauza lipsei de material.- In ceeace priveste conser· 
varea grefonului nu ar fi . un inconvenient prea mare însă 
homogrefonul moare mai repede ca autogrefonul, din care 
cauză putându-se realiza folrte puţine succes reale. Pe 
lângă Mauclair şi autorii Tavernier, Ternier şi Aubert de· 
monstrează că acest fel de transplantări se fracturează sau 
se atrofiază, rezorbindu-se ulterior. 

Gaudier în 1927 aşează un cilindru· neperiostat de 

10 



câţiva centimetrii ··dela un ·femur amputat la cele două 
extremităţi ale unei pset:dom froze umen~le. Cu tot apara­
tul de imobilizare, neobţinând consolidarea nici după trei 
luni, procedează· la o simpatectomic periarterială pe o dis­
tanţa de trei cm. la nivelul arterei subclaviculare, obţinând 
după o lună consolidarea, soliditatea şi buna funcţionare 

a membrului. După . autor succesul s'ar datorii simpatec­
tomiei. 

Heterogrefele. lşi găsesc material mai uşor de unde 
observaţiile mai numeroase ce se citează. Incercările făcute 
înaintea erei asepsiei nu puteau reuşi. 

Posibilitatea de a avea totdeauna la îndemână hete"' 
rogrefonul constituie incontestabil un mare avantaj. 

Dificultăţile întâlnite de toţi autori constau în dife· 
rentele de proprietati ale serurilor individuale de specii di­
f~rite şi acjiunile hemolitice reciproce ale acestor seruri. 
Sn mai obs2rvat ca hetero-transplantul c mai uşor de asi­
milat ca cel homoplastic, când provine dela maimuţele 

superioare. 
Dintre heterogrefele de os mort conservat se între­

buinţează aproape numai osul de bou, iar dela acesta mai 
mult tibia din care se ea creasta sa compactă (Robineau 
1627). Acest autor consideră că o piesă de bou, riguros 
fixată in scheletul uman, nesupusă unui zdruncin oarecare, 
nu provmcă reacţii osoase şi nu este rezorbită cel puţin 

în timp de mai mulţi ani. Daca există mobilitate precoce 
osteoporoza apare în jurul piesei şi aceasta este rezorbită: 
rapiditatea de rezorbtie pare cu atât mai intensă cu cât 
mobilitatea este mai mare; dacă aceasta nu se exercită 

decât la o parte a. piesei, segmentul acesta este singur 
atacat. Rezorb(·ia se poate opri daeJ o3ul de bou îşi ca­
pătă o fixitate perfectă prin fixarea sa in osul uman re­
constituit. Robineau consideră osul de bou că nu este un 
chiar atât de rău material pentru trebuinta chirurgiei . re­
paratorie, aşa cum sa căutat a se dovedi totul fiind să 

ştim sa ne servim de el. (Moucha). 
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Osteoslnteza cu autogrefe 

Autogrefele constituesc fără îndoială cea mai bună şi 
constantă metodă in rezultatele atât de frumoase ce le· 
probează cu prisosinţă. Aceste rezultate frumoase sunt de~ 
terminate de inexistentă aproape, a unei dificultăţi de pro­
curare a materialului necesar (contra~ deci ca la homo­
grefe: luarea fragmentului osos făcându-se dela bolnav 
cu . mai multă uşurinţă. 

Datorită succeselor atât de numeroase sa sporit con- . 
siderabil numărul acelora cele le practică. Dar la buna lor 
reuşită se impune o condiţie esenţială : · o asepsie p2rfectă 
extrem de scrupuloasă în timpul operaţiei. 

Recoltarea materialului de osteosinfeză. Autogre­
fele se iau totdeauna după prepararea osului receptor, 
pentru că numai atunci putem şti forma şi dimensiunea ce· 
trebuie să i-o dăm. Indiferent de pro:;edeele ce se intre~ 

buinţează transplantul trebue să aibă o lungime suficentă : 
adică să fie ceva mai lung decât distanţa intre fragmen­
tele de os avivate dacă este vorbă de pseudoartroză. 

Lungimea transplantului poate fi luată după măsura 

exactă a porţiunii rezecată şi atunci acesta se va fixa prin 
sudură. Inainte de a trece asupra diferitelor procedee vom 
arăta cari sunt· oasele economiei, mai accesibile pentru 
autotransplantări. ·vom insista mai . mult asupra oase­
lor lungi. __ 

·Dela tibia luarea transplantului este favorizată de 
situaţia superficială a osolui (care uşurează opertia} de 
lungimea lui (ce permite reparări osoase cu pierdere de 
substanţă intinsa) şi in fine este favorizat prin grosimea, 
sa, ce permite ridicarea unor lame osoase periostate des­
tul de întinse fără a periclita soliditatea gambei prin vre-o 
intrerupere a continuităţii scheletice. Transplantele sunt 
luate de obicei de pe faţa internă a osului cuprinzând şi 
una din margini. La adult să pot lua transplante 4-10 cm. 

Când trebuieşte să luăm două transplante ( existând 
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pierderi la dou~ oase : de exemplu cubitus şi radius) a~ 
tun ci -luăm unul de .. pe margina anterioară, altul - dep·e 
marginea internă a osului. Există totuşi şi câteva incon~ 

veniente :. când este vorba de, un os voluminos de reparat. 
transplantul luat ar fi foarte subţire pentru a indeplini 
rolul .său de susţinător. ·In aceste cazuri trebuiesc luni de 
aşteptare pentru ca transplantul să crească în volum şi să 
fie suficient de adaptat noului său rol. 

Alt inconvient, ar fi că fragmentul osos ce se ridică 

nu este acoperit de periost decât pe o fată. Totuşi trans~ 

plantele tibiale sunt de preferat căci afară de considera~ 

ţiile ce le am expu3 sunt şi altele in favoarea lui : uşurinţa 
cu care se ridică transplantul, benignjtatea operaţiei şi 

putina stricăciune ce se produce osului cu această ocazie. 
Peroneul se impune se fie intrebunţat pentr_u femur, 

tibia şi humerus. Are aceleaşi avantagP. ca şi osul de mai 
sus minus grosimea, dar în schimb .acest os poate inlocui_ 
pierderi osoase din cele mai mari. 

In general: peroneul_se ridică uşor afară de extremi~ 

iatca, sa superioară unde· se iau anumite precauţiuni pentr.u. 
a· nu lP.za sciaticul popliteu extern. Acest os cu toată sub~ 

timea sa constitui~ o coloană osoasă rezistenţă omogenă şi 
desigur din aceste puncte de vedere mai preferabllă_h:ans~: 
plantului tibia! ce e mai subţire, 

Datorită volumului său mijlociu perorieul se pretează 

admirabil ca un transplant uşor. de introdus in canalul me~ 
dular al unui os mare. Se adaugă apoi faptul că el este 
înconjurat complect de periost şi are _şi -măduva intactă, 

adică elemente c~ garantează vitalitatea şi · putinţa de a 
adera uşor la ţesuturile vecine. 

Soliditatea membrult:i nu mfer:l la ablaţiunea unui 
fragment mai mult sau mai putin lung din diafiza peronieră. 
Astfel constată aceeaşi solidit'!t~a a memprelpr intrun caz 
de ablaţiune chiar a ambelor peronee cu condiţia ca ex~ 

tremitatea inferioară a osului să fie păstrată. Aceasta pen~ 
tru a se evita laxitatea articulaţiei tibio-tarsiene. 
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Peroneul ne. mai pre~inte,avantajul d~,a ·fi un trans~ 
plant o c~ . ar~: ,şi ·ţ:;artilajul de conjuga ţi~ care este ~t~t de ne­
cesar pentru un individ tânăr. Să mai· pune • o mtrebare : 
de unde vom lua peron eul? o Dela membrul bolnav sau dela 
celălalt, vecin? După Voronoff faptul ar fi fără importantă, 
atunci când este vorbă, de a face o plastie femular~. Ar 
fi numai mai comod de a lua peroneul de partea de unde 
operăm pdntru a nu ne deplasa. Pentru tibia chestiunea 
este mai importantă căci luând peroneul de aceiaşi parte 
in caz de esec, să lipsim gamba de ori ce sprijin. 

Coastele se întrebuinţează mai ales pentru repararea 
maxilarului inferior totuşi unii autorii au utilizat coasta a 
x-a pentru repararea extremitaţii inferioare a unui radius 

Alglave (1929) a întrebuinţet totdeauna pentrru pier~ 

deri întinsă de subst.:mţă, fragmente dela coastele de ina~ 

poi: coastele la partea mijlocie a toracelui sunt solide a~ 
proape rectiline pe o mare intindere şi dacă li se asociază 
acestor transplante fragmente osteoperiostice împrejurul lor, 
se obţin bune rezultate. Dealtfel ridicarea costală să face 
uşor iar bolnave! nu este incomodat. 

In ordinea accesibilităţii ridicării autotransplantelor ur~ 
mează apoi apofizele spinoase, omoplatul, sternul, creasta 
iliacă etc. 

Technic a ·osteosin tezei. 

Din.·procedeele multiple· de o osteosinteză deosebim 
patru metode: principale : . · :; 

1-~ ~etodă este: metoda axială, care constă din pla~ 
sarea ŞI fixarea grefonului in canalul medular in axul său 
longitudinal. Grefonul să poate prepare din os mort sau 
idin os viu luat de' a bolnav. o 

Il.~a metodă, este metoda corticală, care constă din 
nclavarea şi fixarea grefonului în păretele osului care să 
face totdeauna cu autogrefon. 
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· · ,, Ul-a metodă ·este metoda supracorticaTă in care mij­
locul de fjxaţie este plasat pe suprafata osului de desupt 
sau de asupra periostului. Acest mijloc de fixaţie este con· 
stituit totdeauna din metal constituind un corp strein fiind 
fixat de os prin suruburi prin cuie prin sârme. 

IV.-a metodă este metoda de fixaţie externă metoda 
lui Lambotte. In această metodă mijlocul de fixare a frag· 
mentelor este astfel dispus de a rămână în afară pielei 
unde exercită mecanismul de blocaj. Acestea sunt deci 
temporale deoarece trebuie să fie îndepărtate totdeauna 
imediat ce numai sunt necesare, calusul osos fiind format. 
(JUVARA) · 

1. Metoda axială ('Enchevillement) 

Este un mijloc de fixare prin incepuire, prin inzăvo· 

rite şi prin impănare. 
A. lncepuirea. 
Se obţine prin introducerea in canalul medular, Ia ni· 

velul fracturei un tărus osos, cepul, plasând la egală dis· 
tanţă in ambele fragmente. Cepul poate fi constituit din 
os mort preparat sau din os viu, autogrefe. · 

Cepurile constituite din substante irezorbabile, metal• 
ivoriu sunt imposibil de a fi aplicate, fiindcă produc in· 
flamaţii şi iritaiuni grave. 

lncepuire cu alitogrefe. 
· Aceasta metodă constă din confecţionarea cepului 

dintr'un os proaspăt, luată din scheletul aceluias bolnav. 
Aceasts se poate executa prin două procedee : 
1. lncepuirea cer.trJ-centrală. 
Aceasta metoda constă din aceea că cepul se intra· 

duce in canalul medular la nivelul ambelor fragmente 
osoase prin orificiul canalului medular. Cepul are o formă 
triunghiulară uşor adaptabilă Ia forma circulară oa cana· 
!ului medular. 
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Technica. Pentru .a~ demonstra mai. uşor luăm ca 
exemplu fractura humerusului, _ An~stezia : ,pentru membrul' 
superior locală sau generală.-~·· · · . · · 

Gamba şi antebratul este ~s?lat. 
a) Prima parte a operat~ei. . 
Incizia interesează margmea extern~ a bratului. Fo-

carul de factură este pus in evidenţă printr'un interstiţiu 
musr,ular. Fragtl!entele su11t uşor degajate şi curătite de 
neoformaţiunile fibroase şi osoase. Sţ secţionează din 
suprafaţa osului o foarte n:tică porţiune. Canalul medulăr 
Ia nivelul ambelor fragmente se prepară se perforează,, 
se lărgeste uşor şi se rectifică, preparând'un orificiu su_fi-· 
cient de gros. Măsurăm diametru! canalului. Reducem frac­
tura adaptând fragmentele perfect. Plaga spalăm cu ether şi 
acoperim. 

b) Partea doua a operatiei. 
Cepul se ia dela nivelul crestei tibiei. 
Incizia are o lungime de 16, 18 cm. Se incizează 

aponevroza până la os. Se decolează periostul cu inser­
ţiunile musculare. Secţiunea grefonului se poate face cu 
firez de mână sau electric atacând osul in mod transver­
sal, mergând până la profunzimea necesară şi pe urmă se 
dă o înclinaţie . ferestreului in aşa fel ca să ia o direct~e 
paralelă cu creasta tibiei. In felul acesta se dateşează un 
fragment de 4-6 cm. lungime .: 

c) Partea treia a operaţiei. 

După ce să dă o formă _nec~sară grefonului, se in­
troduce in canalul medular dela 'nivelul, iragmentului su­
perior cu un ciocan. Porţiunea care a fost maltratată cu. 
ciocan, şetaie cu un firez. Fragmentul inferior intre acest 
timp este îndepărtat de fragmentul ·superior prin tracţiune 
şi inclinaţiune. , . . .. 

. lf!troducerea grefonului in fragmentul inferior cons-. 
1Itue partea cea mai dificilă a operaţiei. Se depărtează 
fr~gmentul in ~o:mă de unghi. Operatorul angajează extre­
mitatea cepulm m canalul medular şi redresează fraamen-

b 
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tele, prin mişcări· de rotaţiuue şi pulsaţiune, până când 
fragmentele se . adeptează perfect. Ce pul astfel introdus 
constitue totdeauna un punct de sprijin suficient pentru 
menţinerea fragmentelor in ax, nelăsând deplasarea lor 
laterală. După aceasta se face sutura. plăgii. 

Dadl doua oase sunt fracturate : . 
Se ia cazul cel mai simplu: două oase a antebraţului 

sunt fracturate : Ceh~ doua focare sunt descoperite prin 
incizii posterioare la nivelul ambelor oase. Extremil<tţile 

osoase sunt preparate. canalul medular rectificat. Detaşăm 
dela nivelul crestei tibiei un fragment de 8-10 cm. pe 
care o tăiem în două. Preparăm grefonul şi procedam la 
incepuire, cum a fost deja descrisă. Introducerea grefonului 
in orificiul canalului medular la nivelul fragmentelor. infe­
rioare trebuie executată in acelaş timp. Urmează redresarea 
şi sutma. 

Daca avem pseudoartroză sau calus vicios : 
Dupa separarea fragmentelor, netezirea şi avivarea 

extremităţilor se perforează canalul medular, preparând 
pentru incepuire. Cepul se ia dela corticala internă a tibiei. 
Se cklimiteaza lungimea şi lărgimea necesară a fragmen­
tului prin două secţiuni profunde până la măduva dupa 
care se secţionează şi extremitatea superioară şi inferioa~ă 

a gre!onului cu dalta şi ciocan. Se prepară cepul la dia­
metru şi lungime necesară ·canalului medular prealabil 
prepar;1t. 

2. Incepuire centro-laterală. 
Cel mai mare defect pe care prezintă incepuirea centro­

centralc:i este introducerea dificilă a ~epului în al doilea 
fragm~nt. Iar dacă se ea un grefon scurt, nu menţine des· 
tul de solid fracrmentele. ·Acest inconvenient se poate in­
latL;ra prin inc:puire centro-!aterala, prin introducerea ce­
pului într'un fragment iar în celălalt se face o deschiza~ 
tură temporară în păretele lateral. · 

Technica : focarul se deschide, se netezeşte, se pre-
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pară extremităţile, canalul· medular e rectifica.t, se d~s~hide 
canalul medular la unul dintre fragmente mar acc~Slbile pe 
0 Iuno·ime de 25-30 mm. Aceasta se face cu un flrez elec­
tric c~ lamă dublă. Fragmentul rezecat se pune Ia oparte 
într'un şervet steril. După această se ridic~ dela nivelul 
crestei tibiei un fragment de 5-6 cm. lungune. care se pre­
pară şi se introduce. iu canalul_ medul~r ~ela mvelul frag­
mentului .cu perete mtact. Dupa care se mtroduce grefonul 
şi in fragmentul a căn~i păret~ este deschis, iar c.u P?rtiu­
nea rezecată se acopera deschtzatura, care este fixată cu 
un fir de catgut. Rezultatele obţinute sunt foarte bune. (Ju­
vara.) 

B. lnzăvorire. (Verrouillage) 
Aceasta metodâ est un mijloc de fixaţie printr'un gre­

fon central care se introduce în intregime in canalul me­
dular a unui fragment. Dupa reducerea jumMate din el se 
introduce în canalul medular aceluilalt fragment. Acest lung 
şi solid grefon se opune la mişcările de lateralitate şi ele 
angulaţie. 

lnzăvorirea se poate executa prin urm~Hoarele procedee: 
a) procedeul lui Connioley. 
In aceasta metodă zăvorul care este o tijă rotundă 

preparată elin os mort după ce s'a introdus în canalul me­
clular la unul dintre fragmente este alunecată pâna la ju­
mătate în canalul meclular a fragmentului ceWlalt printr'un 
fir fixat la mijlocul ei. 

Technica: focarul se deschide şi canalul mcclular la 
fiecare fragment se prepari\. Se rectifica prin burghiu spi­
ral fiindcă grefonul este perfect drept ~i cilindric şi ca să 
alunece mai uşor. Canalul mcdular la unele dintre frag­
mente se prepară pe o întindere egală cu lunaimea arefo­
nului. Celălalt canal este preparat pe o întind~re eatfla cu 
jumătatea lungimei grefonului. b 

Grefonul ales este introdus în canalul medular al fraa­
r~lentt~lui .care ~ fost. p~~parat mai prof•.mcl. Capatul finil~i 
f1xat mtr una clm onhcule transversale rămâne afară. Se 
trage ele capătul firului provocancl astfel alunecarea arefo­
nului fixând in <!.Ceasta poziţie. Un capăt al firului s~ In­
troduce cu ajl'torul unui ac in părţile moi, după care se 
fac~ ~n, nod cu celăl~lt capat. Se ~nchide plaga In stra- · 
tun, ftxancl membrul 1n aparatul g1psat preaătit elin inainte 

Aplicarea în caz de fracturi cominutiv'e: ' 
Se poate aplica în caz ele fragmente voluminoase şi 
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puţin numeroase. Introducerea grefonului se face după me­
toda deja descrisă. Se reconstitueşte osul aşezând în mod 
delL;at eschilele în jurul grefonului. Se acoperă printr'un 
lambou preparat din fascie. Acest manşon fibros este con­
solidat prin suturi şi ligaturi circulare de catgut. 

Aplicarea în caz de pseudoartroze : 
Se aplică în caz de pseudoartroză neglijată cn pier-

dere de substanţă osoasă. · · 
Dtq)ă preparmea extremităţilor osoase se plasează gre­

fonul care penetrează în fiecme fragment. In jurul porţiu­
nei libere a grefonului se aplică un alt grefon osteoperios­
tic sub formă de manşon luat dela nivelul tibiei. Acest 
manşon este acoperit cu u11 alt manşon fibros preparat din 
fascie fixat prin suturi şi Iigaturi cu fire de catgut. 

b) Al doilea procedeu. 
Grefonul introdus in canalul medular la unul dintre 

fragmente este împins in fragmentul celelalt printr'o mică 
deschiwtura facuta in păretele unuia dintre fragmente. Fo­
carnl se deschide, fragmentele se prepară. Canalul medular 
este rectifica! pânil la o profunzime egală cu lungi:ne;-t gre­
fonului, la un fragment, iar la celălalt jumătate din aceasta 
lungime. Cu firez sau daltă se face o mică deschi.~ătură de 
formă conica în paretele unuia dintre fragmente chiar Ia 
marginea fracturei. Grefonul este preparat diJ1 os mori, 
mu cs viu luat dela nivelul tibiei având o lungime de 
8-10 cm. şi ele 5-5 mm. lărgime. E:>te introdus în cana­
lul meclular a fragmentului, preparat mai profund. Cu o să­
geata indicam mijlocul grefonului care trebuie se apară in 
cleschiztitură. 

D.t::ă cu o pensă nu putem deplasa grefonul în di­
rec;ia celuilalt fragment prin deschizatura, atunci cu o 
dalta f.ină şi ciocan, deplasam milimetru cu milimetru, frag­
mentul rezecat pentru deschizătură se poate repune şi fixa 
prin ligaturi cu fire catgut. 

c) Procedeul lui Juvara: 
Grefonul un segment din peroneu, după introducerea 

în canalul medular a unuia dintre fragmente este impins 
in frag.nentul celalalt printr'o crepătură strâmtă, făcut in 
p~ireleJe primului fragment. 

Acest procedeu care este special pentru fracturile 
cliafizare a femurului a fost prezentată la Societate Naţio· 
nală de Chirurgie in 1931 la Paris. 

Operaţia constă din in_wbilizarea fragmentelor printr' 
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un grefon lung şi solid, f,lerfect calibrat, din os vin,. luat 
din peroneul aceluiaş jn~ivid. A?east~ . este o operaţie _de~ 
licată, care cere 0 techmcă preCisă· ŞI mstrumente speciale 
pentru adaptare şi creare. 

Technica -: . . . 
Precizăm linia de ii1cizie, pe aceasta hllle precizăm 

· linia de fractură după radiografie.. . . 
Incizia trebuie să intereseze mterstiţml muscular, Se­

face o incizie lungă de 18-20 mm_. Sub f~scia l_ata stratul 
muscular este secţionat pănă la cât1va cen~nnet~·~. deasupra 

·· osului. Se explorează fragmentele osoase ŞI poziţia lor. Fo­
carul deschis este curăţit prin churetaj. Toate acestea tre­
buie să" executăm cu o delicateţă ca să nu mărim desin­
seraţia musculară şi decolarea periostului. Se rectificl't şi se 
lărgeşte canalul medular la niv-elul fiecărui fragment. 

La unul dintre fragmente· se-face un canal lung de 
12-13 cm, iar la al doilea numai jumătatea primului. 
Aceasta trebuie executat repede dar fără violenW. In pe­
retele fragmentului mai lung în care canalul medular a 
fost preparat mai profund se prepară un geam pentru im­
pingerea grefonului fixator. Sectiunea trebuie inceputa pre­
cis dela 5-6 cm. dela traectul fracturei av<încl o lungime 
6-7 cm. A doua secţiune trebuie făcut identic la o dis­
tanţă de 3 mm. După aceasta se deschide canalul medular 
print'o daltă fină. 

La terminarea acestei părţi a operaţiei se spala plaga 
cu ether iodat. 

. Partea doua a operaţiei, constă din luarea grefonl.!lui 
dm peroneu. Pe faţa anterioartt a gambei se face o incizie 
de ~6_-1_8 cm. lungime. Se decolează părţile moi prin in­
terstiţml mtre e~tensori şi peronieri. Decolarea periostului 
se. fa~e foarte fm cu un decolator, eliberând astfel osul pe 
o mtm_dere de 12-14 cm. de inserţiunile musculare şi apo­
nevr?tice.- Fragmentul est? de~aşat cu un firez. Se secţio­
ne~za pmna data partea mfenoară, protejând părţile moi 
prm de~ărtătoare, apoi la o distm1ţă de 10-11 cm. de pri­
ma secţmne, se secţ10nează ~ealaltă extremitate. Câmpul 
o_Perator se spală cu ether ŞI se acopere în mod provizo­
nu. Grefonul se prepară după calibru] canalului medular. 

Grefonul este fixat intr'un fixator de mână, astfel are-
fonul se poate prepara cu o pilă. o 

Revenim la primul câmp operator. 
Grefonul se introduce în canalul medular a fragmen-
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tutui a .cărui părete e perforat. Se introduce cu extremita­
tea care e mai puţin preparat. Intră cu câteva uşoare lo­
vitu_ri de ciocan. Se coaptează fragmentele. 

Grefonul este impins in ranaiul medular al celulait 
prin g~amul făcut, cu. ajutorul unei dalte subţire, plasat pe 
extremitatea grefonulUI. După câteva lovituri de ciocan 
grefonul se deplasează fixându se ~a lo~nl ,de destinaţie: ' 

Se face sutura plăgilor. Plaga femurală se spala cu 
ether şi se inchide in strate. · 

Se aplica un aparat gipsat. 
Aplicarea in caz de fractură veche : 
ln caz ele întârziere de consolidare, in caz de pseudo­

artrozi:i, consolidare vicioasă, se procedează ·prin secţiona­
narea calusului, separarea fragmentelor, avivarea extremi­
ta ţi lor prin curetaj, secţiunea unei parţi mic:i din extremi­
t<iţi, perforarea canalului medular. 

Aplicarea în fracturi cominutive : 
Fmgmentul intermediar estefixat printr'un fir de me­

tal iar dacă, sunt mai multe fragmente, se arangează in 
jurul grefonului şi se fixează cu fire de metal sau catgut. 
Restul operaţiei după procedeul discris. Aplicarea in caz 
de fracturi a ti biei: · 

Pentru tibia fixarea fragmentelor prin grefon pero· 
nier este o operaţie uşoară de executat, datorită localizării 
superficiale a osului. Pentru pseudoartrozele tibiale inză­
vorirea constitue procedul cel mai bun. Grefonul se ia 
dela peroneul de partea opusă. 

Aplicarea in caz de fracturi a humerusului : 
Pentru fracturile humerusului inzăvorirea cu auto­

grefe constituie un procedeu excelent. Execuţia este deli­
cata din cauza inserţiunilor musculare şi din cauza ner­
vului radial. Grefonul nu se poate prepara din peroneu 
din cauza calibrului canalului medular a humerusului, ci 
se procură dela nivelul crestei tibiei (Juvara). 

lmpănare (empenage) 

In acest procedeu grefonul este constituit dintr'un 
fragment tăiat din corticala aceluiaşi os fractura! la o 
distanţă de câţiva cm. dela linia de fractură. Grefonul are 
o lunaime de 8-10 cm. şi larg cât şi canalul medular cu 
extre1~itate ascuţită, destinată· penetrării, iar extremitatea: 
opusă e plată. Acest procedeu se aplică in special la frac-
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turile tibiei posedând un părete intern, plaţ larg, fiind aco-
perit numai cu piele, dând un acce.s uş~~· .. 

Technica: Se face o In cizie 111 miJlocul feţei. Interne 
a tibiei Junaă de 14-16 cm. dela focarul fracture1. 
' S~ purfe In evidenţă focarul, măsurând. diametrul cel 
mai mare a canalului medular, de unde se Ia grefonul. Se 
reduc fraament~le fixând cu un fir de metal temporar care 
contribuiebla o reducere perfecta. Sectionarea fragmentului 
destinată arefonului se face cu un firez. Se face o secţiune 
profundă până la nivelul canalului medular, dreapta, de ? 
lungime de 8-~0 ~m. lr~cep;ind la 4-5 cm. del~ fractură: 
Prin două secţmm oblice se detaşează extrenutatea mm 
apropiată de focarul fracturii, iar extremitatea cli;tala se 
secţionează transversal. După ce se elibeerază grefonul cu 
dalta şi ciocanul, se introduce in interiorul camdulni me­
dular. Cu ciocanul se aplică căteva lovituri uşoare asupra 
extremităţii distale a grefonului prin intermediaml unei 
dalte, împingând progresiv spre focarul de fractur<i penet 
rând In mod egal în ambele fragmente Ligaturit pusti, 
după plasarea grefonului se taie. Plaga se suturează. Se 
aplică un aparat gipsat. 

II. Metoda corticală. 

Procedele aparţinătoare acestei metode intrebuinteaza 
ca mijloc de fixare a fragmentului o baahetă din os care 

b • b ' ' e ăgat mtr'un şanţ făcut la nivelul păretului osm a frag-
mentului, 

Se poate executa prin următoarele procedee . 
. Procedeul A. : Grefonul fixator este tăiat din corticala 

osului fracturat In continuitate cu şanţul preparat Ia nive­
lul fragmentului pentru a primi. 

Pentru înţelegerea . n~a.i ~Işoară să luăm ca exemplu 
fractur~ transversală a tibiei mteresând cu o treime mai 
mult d_m ~ragment~1l superior de unde se ia grefonul. Bu­
zele _piei ei sunt. ~~~ecate pentru a descoperi in moci larg 
fata mternă a tibiei. Focaru.l este pus în evidenţa, netezit, 
fragm_entele sunt coaptate ŞI n~enţinute perfect. Cu firezul 
elect.rrc cu lam_ă dublă ~e s~cţ1onează un grefon ele 10 cm. 
~ungime. O treime lungime mtereseaza fragmentul inferior 
Iar res.tul fragmentul superior. Lamele firezului sunt aşezate 
la o d1sţanţă de 8-12_ m.m. Secţiunea se începe la 10 cm. 
dela trmectul fracture1 ŞI se tennina" Ia n1· 1 1 t · t 1 · c ve u rmec u Ul. 
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Continu~m secţionarea la nivelul fraamentului inferior .. iar 
una dintre lame continuă traiectul se~ţiuni corespunzat~are 
superior până când lama cealaltă urmează la nivelul fraa­
me~tului inferior_ un traiect puţî'n mai retras în raport ~u 
secţiUnea supenoară corespunzătoare. Secţiunea descen­
dentă la nivelul rragmentului inferior are 5 cm., dela 
traiectul fracturei. 

Se procedază şi la sectiunea transversală a extrcmi­
tătii superioară şi inferioară, complectănd sectiunile lonai­
tudinale. Cu ajutorul unei dalte introdus in sectiunea făc~tă 
cu firezul electric se impinge prin usoare lovituri de cio­
can !n cadrul lor. Fragmentul inferiJr părăsind cadrul se 
pune intr' un servet, servind la confection trea cui ului nece­
sar Ia fixarea grefonului. Pe fragmentul inferior la 1 mm. 
din sectiuni se face o sectiune oblică aşa In căt aceasta să 
se atingă cu sectiunea longitudinală într'un unghiu delimi­
t21ncl astfel o pană care poate servi la fixarea grefonului. 
Prin sectiuni paralele clivizăm frăgmentul, scurt In lame 
ele grosime de 3 mm. care pot servi la confectionarea 
cuielor necesare la fixarea fragmentului lung, grefa­
nul este repus în santul rămas liber prin rezectia frag­
mentului inferior, In care intră cu jumătatea din lungime, 
Aceasta repunere se face cu ajutorul claltei care se insi­
nuiază deasupra extremităţii superioară a grefonului cu 
ctitcva lovituri de ciocan. Grefonul penetrcază cu jumătate 
elin lungime~ln dunga fragmentului inferior; 

Jumătatea cealaltă a grefonului, care a rămas bagat 
In dunga celuilat fragment este eliberat. 

Grefonul este bine fixat in fragmentul inferior In 
cluna !n care a intrat, insă este mobil In dunga dela ni­
velul fragmentului superior. Aici fixarea wefon~\~u_i, se face 
prin cuie sau Iigaturi. Cuiele sunt bătute 1~ onhcu\e, tra­
versăncl oblic grefonul şi păret~le osos. CUiele sunt prep~­
rate din fragmente extirpate din partea scurtă asantultu. 
Sulurile se fac cu tencloane de kangourou. 

La fixarea prin ligaturi grefonul .e~t.~ complect retras 
din cadrul său. Prin crearea unor onfiCII, perforand pere: 
tele osos se traverseză fire de kangourou sau catgut ŞI 
se fixeaz'ă arefonul de desubtul ligaturilor. 

Se suturează plaga şi se aplică aparat gipsat. 
Proceclul B. : Grefonul se ia dela corticala osului 
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fracturat sau dela şanţul prepar~t la nivelul fragmentulu 
mai Jung sau dispus mai favorabi.': . . . .. 

Se face o incizie lungă Jn miJlOcul feţei mternă a tib.Iei 
descoperind larg. Se deschide focarul, se n~tezeşt~ mr 
fragmentele. sunt exact r.::~luse. Cu firez electnc cu .am~ 
dublă şi daltă se prepară şanţul !un~ ele • 8~ J 9 c.m. ŞI 
Iara de 10-12 mm. Având profunzimea pană Ja mvelul 
c~noalului medular. Pe urmă se uneste sus şi jos !~1 n~ocl 
transversal secţiunile longitudinale. Grcfon_ul este Impm~ 
cu dalta şi ciocanul în şantul preparat la nivelul fract.ure~: 

Grefonul penetrează in şanţ in urma unor lovitum 
uşoare cu dalta şi ciocanul. . 

Să face sutura plăgii şi se aplică apara_t _gip~at. · 
Procedeul C.: Grefonul este luat dela t1bm dm partea 

opusă. Prima parte a operaţiei constă din aceiaş technică 
pe care am descris-o mai sus. . 

Cele două câmpuri operatoare fata interna n gambei 
fracturată şi fata internă a gambei opuse se prepure. In­
cizia interesează mijlocul fetei internă a ti biei d isecc\nd 
pielea. Se înseamnă pe periost lungimea gre[onului. Cu 
firez electric se procedează ca mai sus. Se transporta gre­
fonul şi se plasează in şanţul preparat. 

Se suturează plaga şi se aplică aparat gipsat. 
Pccc:deul de osteosinteză prinmetodă supracor-

ticală şi de fixare externă (Lmnbotte) neintrând in cadrul 
acestei lucrări, mă mărgtnesc pdn a le aminti. 

Tratamentul postoperator 

.!mobilizarea· int_r'un apart ghipsat este o condiţie 
esenţială pentru succesul osteosintezelor, 

• Regi~nea operată se menţine intr'un astfel de aparat 
pană la vmdec.are, După unii autori in aparatul ghipsat se 
fac_e o !~reastr_ă pen!ru a ~ont:ola mersul pl<1gii. La Clinica 
~hirurgkală. d1.n CluJ plăgiie ŞI tegumentele fiind suturate 
m m.are maJoritate cu catgut, fereastra nu se face pentru 
a evit~ angularea fragmentelor, numai in cazuri când o 
a_scensiUne termică n_e. indi~ă un accident (hematom, infec­
ţie). _!n aceste cazu:' m~edmt dul?.a vindecarea complectă a 
riă~ll, fereastr_a se mch~de. ~n m·I]lociu aparatul ghipsat va 
fi ţmut una pan~ .la tret Ium .ca~e . depinde de regiunea 
operată, ~e şohdttatea grefe1 ŞI de puterea ele reacţie a 
bolnavulUI, ' ' 
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O problemă importantă este aceea a inceputului mo­
bilizării pasive şi active care depinde foarte mult de ex­
perienţa chirurgului. 

Mobilizarea pasivă a seamentelor articulare vecine 
regiunei operate s~ va face dit mai repede posibil, însă 
tcbue să ne convmgem de un început de consolidare. O 
imobilizare prea lungă poate să producă redari articulare 
şi atr~fii m~._~scuta:e. Prin. o.?~ervarea atentă a evoluţiei 
osteosmteze1, se mcep mJşcanle foarte prudente de mobili­
zare pasivă şi apoi activă. 

Mobilizarea pasivă va începe mai de vreme dacă în­
ceputul consolidării este evident. Mobilizarea pasivă are 
importanţă foarte mare mai ales la femur căci se evită o 
dublă anchiloză: coxofemurală şi la articulaţia gen tin chiului. 

Mişcările active se fac numai atuncea cand suntem 
absolut siguri ca focarul prezintă o rezistenţă suficientă 
pentru greutatea corpului. 

Este de reţinut faptul de a şti când este un calus 
suficient de puternic pentru funcţiune fiziologică în regulă, 
un calus dureros nu este suficie11t consolidat. Această re­
gulă nu se aplică cazurilor de calus vicios, hiperplazic, 
unde pot să fie teritorii nervoase prinse în masa lui. In 
regulă ~enerală un calus care la examenul clinic prezintă 
o rezistenţă absolută şi este nedureros, este apt pentru 
funcţie fiziologică mai ales atuncia când şi examenul radio­
logic confirmă. Calusurile hipertrofice din punctele de ve­
dere radiologic în prima fază de consolidare, nu trebue să 
fie considerate ca patologice căci deobiceiu in a doua fază 
se produce un proces de nedelare printr'o resorbţie a ca­
lusului şi în felul eceasta în stadiul final obţinem un calus 
normal, fiziologic, şi din punt de vedere radiologic. 

După unii autori nedelarea calusului ar fi în funcţie 
cu forţele de gravitate, cari trec prin segmentele respec­
tive şi din această cauză în multe cazuri de plastii osoase 
segmentare, osul nou ia forma şi uneori chiar şi dimen­
siunea osului respectiv simetric. Aceasta nedelare şi adap­
tare a calusului osos a fost urmărit şi in cazurile Clinicei 
Chirurgicale din Cluj un timp mai îndelungat. · 

Ca tratament mecanoterapie, regiunea trebue să fie 
masată metodic. pentru a reda muşchilor funcţiunea lor şi 
pentm ca nutriţia acestora să se facă normal. Insă ~r.eb~e 
evitat masajul focarului de fractură care ·provoacă mtaţm 
calusului şi ne dă calusuri exuberante. 
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Rezultatele tardive 

La inceputul aplicării grefelor osoase urmările opera­
ţiunii de multeori au f~st fă~ă su.cces. Faptul :: ~atoreşte 
materialului heteroplastic aplicat 111 a?este. cazm1 ŞI care se 
deosebeşte astăzi prin diferenţa umonlor hsulare .. De altfel 
şi eşecul homogrefelor se datoreşte. toţ ~e baza diferentelor 
humorale trebuind să ţinem cont ŞI aiCI de grupul globu­
lelor sanghine aplicate ~n transfuzia sanghină. Ca o con­
firmare a acestor experienţe avem rezultatele excelente la 
osteosinteze cu autogrefe. 

Astăzi urmările imediate sunt fără însemnătate, limi-
tându-se uneori Ia uşoare ascensiuni termice in primele 
zile (daiorite socului, rezorbţiilor de sânge etc.). Uneori 
sunt cazuri când trebue deschisă plaga (hematom supurntii). 

· Char bolnavii bătrâni suportă bine operaţia. Leveuf 
(1931) unei bolnave de 89 de ani, aplică n_1etoda de osteo­
sinteză prin incepuire cu un grefon luat dm peroneu, pre­
zentând o pseudoartroză a colului femural in urma unei 
frQcturi transcervicale. Din puncf de vedere funcţional re­
zultatul a fost foarte bun. 

Pentru regiunea de unde se ia grefonul nu se ob­
searvă decât o vindecare per primam a intervenţiunei 
operatorii. 

Rezultatul tardiv devine din ce in mai bun. 
Acum 15-25 de ani rezultatele tardive nu se puteau 

aprecia decât după un timp relativ scurt (4-5 ani) dela 
operaţie, din cauza că deabea pe atunci s'au inceput a se 
avea rezultase mai bune cu încercări de arefe osoase. As­
tăzi putem aprecia chiar şi din rezultateleb de atunci. Din 
a~e~t ultim punct de vedere se poate cita pe Cuntillet şi 
TIII_Ier ( 1625). cari re văzând o fetiţă şi rlupă 17 ani dela 

·aplicarea unei grefe pentru o pseudoartroză a tibiei, a 
constatat acelaş rezultat excelent. 

... ~ezultatele tardive depiud foarte mult de felul vin­
decam. Dup_ă Le~er. există două forme de vindecare : vin­
decarea moartă ŞI vmdecarea vie. 

l.n vindecarea moartă substanţa osoasă care se dis­
trug~ nu :ste înlocuită. printr'o altă substanţă vie ci ea 
răm.ane ~Istrusă neschimbată şi este incapsulată in ţesutul 
COnjunctiv . 

. Vindecarea y_ie: o ~ondiţie esenţială pentru aceasta 
. este o bună nutnţmne ŞI un contact intim intre grefon şi pat. 
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In ţesutul_ p~tului ~par fenomenele incă de prima zi 
s~b forma _u_ne1 h1peremu colat~rale. cu vase congestionate 
ŞI cu apanţ1e de humore. ApOI_ la naştere un tesut embrio­
nar delicat care deasemenea asigură nutriţiunea. Din os­
teoplastele grefonului iau naştere incă din ziua a Cincea 
un ţesut enteoid. iar prin acţionare, acest ţesut pe cale de 
necrotizare se transformă într'un ţesut viu. . 

~upă Lerich şi Po~ic.~rd,. in . s~artea grefonului pot 
survem următoarele posibilităţi : eh1mnarea : este rară şi 
apare intotdeauna ca o urmare a unei infecţiuni. Eliminarea 
este favorizată in cazul implantării intr'un ţesut scleros, 
deoarece momentul cel mai important pentru prinderea 
grefon ului este revascularizaţia, care într'un ţesut cicatricial 
are şanse foarte slabe, 

Toleranţa grefonului care este caracterizată prin ade­
rente de ţesuturi învecinate şi care este numai un stadiu 
ele tranziţie, fiind urmate de stadiul de rezorbţie. Rezorbţia 
este reacţia tesului conjunctiv faţă de un corp strein pe 
care caută sau să-I distrugă sau să-I adapteze mP.diului · 
stîu propriu. Tot atuncea. dând naştere la fenomenul de 
mutaţiune calcică locală. Pe măsură ce progresează această 
rezorbţie, ia naştere un al treilea stadiu : regeneraţia osu­
lui care porneşte din canalele lui Havers. 

Felul vindecării a unui grefon osos precum şi aspec­
tul istologic al acestui proces nu este clarificat nici astăzi. 

Observaţiile clinice, constatările empirice şi rezultatele 
experimentale nu duc la aceleaşi vederi. . 

Pentru a avea o privire in complexitatea acestor di­
vergenţe redau pe scurt punctele prineipale ale diferitelor 
conceptiuni. · 

Concepţia lui Ollier: daca voim să obţinem o vinde­
care trebue să transplantăm intotdeauna un os viu de 
aceeaşi specie, aderent de periost, căci numai acestâ este 
ţn stare să crească in arosime. Periostul este factorul cel 

b • . • • 

mai important în transplantarea osoasă, căCI numm pnn 
intermediul lui se poate menţine vitalitatea, prin el având 
loc 1 ransformările fibrovasc•1lare. 

Concepţia lui Bart : osul transplantat joacă rolul unui 
corp strein, este resorbit sau inloct~it incet~Jl ~u i~cetul d~ . 
un os nou. Se distruge nu numm osul CI ŞI penostul ŞI 
măclu va. 

Concepţia lui Axhansen : osul transplantat se ~istrug~ 
chear şi dacă posedă periost. Acest os ?lstrus este _mlocmt 
de unul nou rezultat din vecinătate, ŞI anume prm două 
procese: rezoluţie lacunară şi apoziţie. 
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Concepţia lui Lerich şi Policarf: soarte transplantului 
depinde de reacţia vecinităţii. Din punct de vedere practic 
are o importantă deosebită faptul că _os~JI să poseadă pe­
riost, să fie poros şi să fie In contact mtnn c.u patul. Osul 
proaspăt are condiţiuni mai favorabile de vmdecare .. Unii 
autori susţin că rezultatele din punct de v~dere f~ncţ10nal 
sunt uneori mai puţin bune decât cele obţ1~mte J?rl~ meto­
dele nesângerânde. Acest repros ar trebui să ţmă seamă 
că se operează mai ales cazurile grele dela inceput şi 
cele in care inetodele nesângerânde au eşuat. A compara 
in aceste cazuri rezultatele, şi a pretinde ca ele să fie in­
totdeauna superioare celor obţinute în cazuri bune cu me­
todă ortopedică, este o exigenţă pe care nimic nu o justi­
fică. Deasemenea criticele ce au fost aduse acestor metode 
şi anume că ar produce necroză medulară şi embolie gră­
soasă s'au doved1t a fi neintemeiate atât prin rezultatele 
clinice cât şi prin ceri,etările biologice. . 

Chigot spune că osteosinteza cu autogrefe are avan­
tajill pe care nici o altă metodă de osteosinteză nu poate 
indeplini perfect : asepsia şi toleranţa. perfectă. 

Cazuri clinice. 
In Clinica Chirurgicală din Cluj din luna Septembrie 

1933 şi p~nă .Ia Septembrie 1938 s'au operat 30 de cazuri 
cu fractun prm metoda de osteosinteză prin incepuire. Din 
acest număr 22 au aparţinut bărbaţilor şi 8 femeilor. 

După frecvenţa : 
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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 O de cazuri 
hemogrefe in O ele cazuri 

S'a aplicat metoda : 
osteosinteză prin incepuire centro-centrală 

t . . • in 27 de cazur 
os eosmteză prm mcepuire centro-lat,erală 

s'a vindecat· per primam 30 de cazuri in 3 cazuri 
complicaţii O de cazuri 



Voiu descrie cazurile pe care le cred ca fiind cele 
mai tipice. 

~a~ul 1. B. A. de 29 ani, cas. brutar, intrat la 5 Aug. 
1936 IeSit la 18 Sept. 1936. Boala actuală datează din 
5 Aug., c. cfmd a fost tamponat de un tren accelerat, 
când voia să traverseze calea ferată. Ex local : la inspecţia 
bratului drept in treimea inferioară se constată o defor­
mare a regiunei. La palpaţie crepitaţiuni ~mobilitate anor. 
maW. Impotentă funcţională. Examen radiologic: frac­
transversală supracondiliană a humerusului drept cu încă­
lecare de 3-4 centimetri. 

Tratament: se face o incizie de 10 cm, începând 
dela olecranul drept până la unirea treimei inferioare cu 
treimea mijlocie a bratului. Se pune în evidenţă focarul de 
fractură. Se constată o interpoziţie musculo-membranoasă, 
se prepară canalul medular la nivelul ambelor fragmente, 
se ia un grefon din creasta tibiei, procedând la osteosin­
teza prin începuire axială centro·centrală. Se inchide plaga, 
se aplică aparat ghipsat. După 10 zile bolnavul părăseşte 
Clinica vindecat. După 3 luni revine pentru control, când 
la examenul radiologic se constată un ax perfect şi calus 
îormat. 

Cazul 2. G. M. de 6 ani, fetiţă, intrată la 28 Mai 1937. 
Boala actua!,f datează din 20 Maiu. c. când bolnava îm­
piedecându-se cade pe umărul şi bratul drept. 

Examenul local. La inspecţia regiunei umărului drept 
se constată tumefierea lui cu deformarea regiunei. La pal­
pare se simt neregularităţi osoase sub deg~te şi cu o de­
nivelare corespunzătoare treimei supedoare a humerusului 
drept. Mişcările ac1ive sunt abolite iar cele pasive sum 
foarte dureroase. Se constată mişcări anormale din focarul 
de fractură. 

Examenul radiologic. Fractura transversală a humeru­
sului drept la nivelul treimei superioare cu incălecare şi 
deplasare internă. 

Tratament : se face o incizie de 8 cm. pe faţa poste­
rioar{t a braţului respectiv, se pune în evidenţă focarul de 
fractură şi se curată de ţesutul reacţionai. Se ia grefon 
tibia! şi se procedează la osteosinteza prin începuire centro­
centrală, introducând grefonul in canalele medulare ale 
ambelor fragmente. 

Se imobilizează braţul drept într'o atelă gipsată. In 
9 Maiu c, părăseşte Clinica cu plăgile vindecate per pri-
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mam, şi cu aparat ghipsat. Revine la ~ontrol dnpă trei _luni 
când se constată la examenul radiolog1c yn ax bun ŞI un 
calus bine format. Funcţiunea membru~u1 este _normală. . 

Cazul 3. - C. O. 11 ani, elev, mtrat m 23 Iuhe 
1937. Boala actuala datează din· 23 I_ulie c .. când bolnavu! 
cade dintr'un leagăn. E~: lo.:al .: ~a mspecţm a_~te~raţulm 
drept se constată tumef1erea _lui m. treime~ I~l!Jl?cie. La 
palpare este foarte dureros. ŞI se s1mp c~ep1ta ţmm ?soa_se 
şi mobilitate anormală la ~~~v~lul f~caru_lm de _fractnră. ~IŞ­
cările din articulaţia cotulw ŞI a gatului mâne1 sunt abolite. 

Ex. radioloaic ; fractură transversală a caselor ante­
braţului drept ino t:eimea mijl~cie cu in.căieca;e. T;atament : 
se face cât o incizie pe margmea cu b1tală ŞI radwla a an­
tebraţului drept in treimea mijlocie de câte 10 cm. Se pune 
in evidenţă fragmentele osoase. Se scoate o bucată com­
pactă din creasta tibiei şi se procedează la osteosinteză 
prin incepuire centro-centrală. Se inchide plaga, suturând 
tegumentele cu fire de catgut. Se aplică un aparat ghipsat. 
In 24 Aug. părăseşte clinica cu plăgile vindecate. După 3 
luni revine pentru control când se constata un ax perfect, 
cu un calus bine format şi funcţiunea membrului normală. 

Cazul 4. - K. P. de 10 ani elev, intrat la 31 August 
1937. Boala actuală datează din 31 Aug. c. când bolnavul 
a căzut dintr'un pom. Ex. local : la inspecţia coapsei drepte 
se constată o deformare a regiunei in treimea mijlocie, la 
palpare crepitaţiuni osoase, dureri vii şi o mobilitate anor­
mală. Mişcarile active sunt abolite. mişcările pasive foarte 
dureroase. Impotenţă funcţională. 

Ex. radiologia: fractura transversală a femurului in 
treimea treimea mijlocie cu incălecare de 3 cm. Tratament 
se face _o inc~zie de ~-? cm. pe fata. exţer~1ă a coapsei 
drepte, _m treimea miJlOcie. Se pune m evidenţă focarul 
fracture1, se constată o interpoziţie musculo-membranoasă. 
Se prepa:ă. ~analele medulare. ·se ia un gefon din faţa in­
tern~ a _hbiei. Se procedează la incepuire centrocentrală. 
Se mch1d~ plaga suturând ?u fi:e de catgut. Se aplica un 
aparat gh1psat. După 3 lum revme la control când se con­
stată un ax bun şi calus format. 

Cazul 5 .. - S. P. de 35 ani, căsătorit, fierar. lnt;at 
la 1~ Noembne 1937. Boala actuală datează din 13 Aug. 
c. can_d c.ade o_greutate pe gamba dreaptă a bolnavnlui. 
Intră I_ntr un sp1t_al u~1dr a fost operat şi dup~t 10 zile dela 
operaţie a păras1t spitalul cu un aparat ghipsat care a fost 
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ridicat după 45 de zile. Atunci bolnavul a constatat o po­
ziţie vicioasă a gambei cu mişcări anormale, cu impotenţă 
funcţională. Cu aceste fenomene este primit in clinică. 

Ex. local: la inspecţia gambei drepte, in treimea mij­
locie se constată o deformare a regiunei şi linia de incizie 
a primei operaţiuni care are o coloraţie roşie violacee şi 
bombează uşor, La palpatie se constată o sensibilate accen­
tuată şi o mobilitate anormală. Mişcările active sunt foarte 
reduse, cele pasive dureroase. 

Ex. radiologic. Fractura transversală a tibiei drepte 
in treimea mijlocie cu incălecare de trei cm. Tratament: 
se face o incizie de 5-6 cm. inafara primei incizii. Se 
pune in evidentă focarul fracturei. După detasarea calusu­
lui deja format se constată o interpozitie musculo-membra­
noasă. Se prepară canalele medulare, se prepară grefonul 
osos din peroneul de aceeasi parte luând un fragment lung 
da 10 cm. Se procedează astfel la osteosinteză prin ince­
puire centro' centrală. Se aplică un aparat ghipsat. Dupâ 
operatie bolnavul prezintă aacensiuni termice, iar Ja· 5 zile 
dela operatie se constată câteva fistule pe traectul vechei 
incizii prin care se elimină o secretie sero-sanghinolentă. 
Dup~t 10 zile se elimină un fir. de setolină care a fost in­
trebuintat la prima operatie, însă secretia se mentine până 
când din nou se elimină un fir de setolină. După aceasta 
Iistulele se inchid. Se face un control radiologic, :grefonul 
se mentine, axul este perfect. 

La trei luni din nou se face un control când se con­
staUl calus format şi cu funcţiuni normale. 

31 
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CONCLUZIUNI 

1. Oşteosinteza organică datează din epoca experi­
mentală a grefe/ar osoase libere. 

2. Ca material organic de osteosinteză au fost în­
trebuinţate autogrcfele. homogrefele şi heterogrefele: 

3. Dintre osteosintezele organice cel mai bun re­
zultat s'a obtinut cu ajutorul autogrefelor deoarece se 
poate executa în condiţiuni de asepsie perfectă şi nu 
prezintă fenomene de intoleranţă ca osteosintezele me­
talice. 

4. Printre metodele de osteosinteză cu autogrefe 
găsim: 

a) osteosinteză prin începuire centrocentrală 
axială 

b) osteosinteză centrotaterală 
c) osteosinteză latero-laterală sau cu ghiab. 

5. Dintre aceste metode cea care a dat rezultate 
m1i bune şi cu o tehnică operatorie m"'i simplă este os­
teosinteza prin începuire centrocentrală axială. 

6. Osteosinteza prin incepuire centrocentrală axială 
se aplică în cazuri de fracturi diafizare transversăle, re-
cente, vicios consolidate şi pseudo-artroze. · 

7. Critice le cari au fost aduse acestei metode şi 
anume că ar produce necroză medulară şi embolie gră­
soasă, s-au dovedit a fi neîntemeiate atât prin rezulta­
tele chimice cât şi prin cercetările biologice. 

8. Evolutia biologică a materialului organic între· 
buinfat pentru osteosinteză, este al grefe/ar osoase în 
general, adecă de mortificare şi rezorbfie dând naştere 
şi la fenomenul de mutaţiune ca/cică locală. 

9. La Clinica Chirurgicală din Cluj se utilizează în 
mod curent osteosinteză prin începuire la fracturi/e trans­
versale cu cele m<ti bune rezultate. 

Cluj, la 21 Oct. 1938. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul facultăţii : 
(ss) Prof. Dr. M. Sturza Preşedintele tezei : 

(ss) Proi. Dr. AL Pop. 
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