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Introducere.

In urma rezultatelor insuficiente date de metodele
ortopedice, in {ratamentul fracturilor colului femural
-s‘au cdutat metode singerdnde pentru a obfine rezultate
mai favorabile. Prin aceste metode chirurgicale, s’au
urmdrit o reducere si o fixare bund a fragmentelor,

1. Ablatia capului femural a fost descrisd de Lan-
genbeck in 1853 si preferatd mult de Kocher. Metoda
insd n’a dat rezultate bune, cici didea scurtarea mem-
brului respectiv cu relaxarea capsulei articulare, cu
atrofia si rezorbiia colului.

2. Sutura directa a fragmentelor cu fire metalice
a fost incercatd de Koenig, Moore.

3. Ingurubarea a fost executatd prima oard de
Koenig in 1865, urmat de incercérile lui Heine, Nico-
laysen. Metoda insd a fost abandonatd pentru greutdtile ei.

P. Delbet si scoalalui au incetdtenit in Franja o
metodd de ingurubare. Incepdnd din 1907 pand la 1924
s'au folosit suruburi mari,introduce pe cale extraarti-
culard. Apoi operatiile au fost continuate in acelas fel,
servind insd ca materie de sintezd, de grefoane osoase,
* deperiostate. Azi, metoda §i technica interventiei este
descrisd in mod variabil de diferifi autori.

Problema a fost ridicatd si la al IX-lea Congres
national de chirurgie, tinut la Bucuresti in 1938, unde

dr. Petre T. Topa a susfinut un raport vast asupra frac- .

turilor gatului femural si tratamentul lor, iar Prof. A.
“Jianu st T. Firicd au avat comunicdri asupra cuiului
Smith Petersen. :

* % *

Mulfumesc D-lui Profesor Dr. Pop Alexandru, di-
rectorului Clinicei Chirurgicale, pentru acordarea acestui
subiect de teza.

Deasemenea mulfumesc D-lui asistent Dr, Prégoxu L,
pentru directivele date la alcituirea acestei teze.



Fractura gatului femural.

In traumatismele mari ale centurii pelviene, aproape
intotdeauna se fractureazd gtul femural. Aceste fAracturi
reprezintd cam 40% din fracturile femurului, avand ca
semne caracteristice urmditoarele: 1) sunt frecvente la
bitrani; 2) dau un procent mare de pseudo-artroze si
consolidiri vicioase ; 3) tratamentul lor e dificil, cerdnd
o imobilizare lungd, ceeace constitue un pericol pentru
varsta inaintati, dind complicafiuni pulmonare, hipo-
statice.

In clasificarea - fracturilor gatului fémural, azi se
admite clasificarea Iui Delbet, care distinge, dupd locul
fracturei trei tipuri: 1) fracturi prin decapitare ; 2) fracturi
transcervicale si 3) fracturi cervico-frochanteriene (extra-
articulare). ‘ /)

Anatomie patologicd. Fracturile = infraarticulare, de-
obiceiu sunt perpendiculare asupra axei gitului femural.
Deobiceiu fragmentele sunt ‘deplasate, insd uneori, fie
in urma angrendrii, sau tinute de fibrele puternice ale
capsulei, fragmentele rdman nedeplasate. Fracturile extra-
capsulare, dupa Malgaigne, se acompaniazd de peneiratia
gatului in trochanter, distrugdnd spongioasa acestuia §i
apropiind capul femural de trochanter.

. Etidlogie si pafogenie. Fracturile intracapsulare
sunt cauzate de obiceiu de cdderi in picioare, pe ge-
nunchi, alteori de- loviri oblice asupra trochanterului.
La batrani se observd fracturi in urma coniractiilor mus-
culare. Fracturile extracapsulare se observd in cdderi
directe pe irpchanterul mare. Fractira colului se observi
intre 12—20 de ani (Withman) apoi foarte des la batra-
nete, mai ales la femei. Osteoporoza si osteomalacia
senild predispun la fracturi in urma unui ,pas gresit“.

_ Simptomatologie si diagnostic. In antecedente de-
obiceiu gdsim o cidere in picioare ori pe genunchi, sau
un pas gresit la un batran. Coapsa e in usoard flexiune,
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in rotafie externd §i abductiie. Impoten{d functionala,
care insd nu este intotdeauna complectd, accidentatul
putind migca uneori membrul, alteori poate chiar sd
meargd dupd accident (forma ambulatorie Kocher,
Forgue). Dupd Delbet in aceste cazuri fractura se pro-
duce in doi timp; primul timp cu o fracturd incomplets,
cu functiunea membrului pdstratd, al doilea, cu fractura
complectd, cu impotenfd functionald. Scurtarea mem-
brului bolnav fatd de membrul sdndtos tine deasemenea
intre semnele principale ale fracturei colului. Ca semne
secundare, avem deformatia regiunii inguino-crurale
(semnul lui Laugier) cauzatd de ridicarea fragmentului
extern cu frochanterul m-re; durerea spontand si provo-
catd prin presiunea marelui (rochanter; deplasarea ma-
relui trochanter spre creasta iliaca; deplasarea marelui
tronchater deasupra liniei Nelaton-Roser; semnul lui
Morriss : apropierea trochanterului de linia mediand ;
echimoze. Diagnosticul de siguran{d: ni-l va da radiografia,

Diagnosticul varietafii de fracturd e foarte impor-
tant. In fracturile cervicale, scurtarea membrului e mica
la inceput, se accentuiazd mai tarziu. Scurtarea si rotatia
sunt usor corigibile. In fracturile cervico-trochanteriene,
durerea e foarte mare, impotenta functiona'a e completd,
semnul Laugier e putin marcat. Scurtarea membrului e
insemnatd dela inceput, e fixd, nereductibild manual.

Echimozele sunt pronuntate. In fracturile prin de-
capitatie, semnul Laugier e foarte pronuntat.

Prognosticul depinde de varstd, de starea gene-
rala, de locul fracturei (determinat clinic si radiologic).
Putem avea complicatiuni de pseudo-artroza, de coxa-
vara, de artritd deformantd ducind spre anchiloza.

Tratamentul fracturilor colului femural cautd si
obtind un calus osos solid, in cat mai scurt timp cu
conservarea functiunii. articulare si tinde sd evite com-
plicatiile la batrani. El este relativ ugor in cazuri de
fracturi cu angrenare §i cu pozitie valgus, tratamentul
fiind conservativ prin imobilizare. . Cu mult "mai greu
este tratamentul fracturilor neangrenate in adductie si
varus. Pentru acestea s’au descris trei tratamente variate,
primele doud fiind ortopedice, conservatoare, ducidnd’
spre vindecare foarte lent, a treia este o metodd noud,
chirurgicald, numitd incd i ,ambulatorie”, avand in
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vedere timpul scurt, dupd care bolnavul isi recapatd
funcfiunea membrului. Metodele ortopedice au la bazi
aparatele de extensie §i pansamente mari de gips (With-
man), in cari membrul este pus in abductie s§i rotatie
jnterna.

Metoda chirurgicald constd in cele urmétoare:



Piesa de proteza.

In cursul perfectiondrii procedeelor sdngerdnde de
tratament al fracturilor gatului femural, s’au incercat
piese de protezd foarte variate, atit ca material, cat si
ca formd. In cazul protezelor de metal, s’a observat
foarte des, cd osul reacfiona fata de toxicitatea metalului
prin procese de osteoporozd. Toleranfa organismului
variaza insd dupd.felul metalului, actiunea lui citotoxica
fiind foarte variabild. In general duraluminiul, ofeluri
inoxidabile cu mult nickel sunt metale preferate.

Forma protezei are deasemenea o importantd ca-
pitald: un cui prea mare va da distructiuni osoase mari,
jar un cui subtire va fi prea slab pentru a suporta
greutatea corpului. .

Delbet s'a servit de un surub mare, cu o lungime
de 7—9 cm. si cu diam. de 6 mm. Surubul are spirale
depdrtate si profunde, astfel prinde bine spongioasa.
Este ascutit pe juméitate din lungime, incdt angreneazd
foarte puternic fragmentele fracturate.

Smith Petersen a introdus in practicd un cui cu
trei aripioare, facind prin acesta un progres technic con-
siderabil. Acest cui trilamelar produce o destructie mi-
nimd avand lamelele foarte subtiri totusi suprafata ade-
rentd de os fiind considerabila, asigurd o fixitate mare.

Swen Johanson a modificat cuiul lui S. Petersen,
creind in centrul sdu un fin canal, prin care cuiul alu-
necd pe o broga Kirschner.

Cuiul trilamelar. Bohler preferd cuiul cu varful
rotunzit fafi de cele folo ite de S. Petersen, care aveau
varful tdiat, avand in vedere cd acesiea pot leza mai
ugor suprafata articulard a capului femural, Deasemenea
contra ruginirii preferd ca cuiul s3 fie facut dintr'o sin-
gurd piesd, dealtfel si fracturile cuiului, aga sunt mai
rare. Felsenreich ldrgegte lamelele pentiu a fine mai
solid fragmentele osoase. Ldrgirea insa se reduce inaintea
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capului ca sub el si fie un sanf, cu scopul de a feri
distrugerea prea mare a compactei osului, pentru a se
feri de alunecarea cuiului in afard §i pentru a avea un
jghiab necesar clestelui extrégator. Canalul central e de
2—3 mm. diam. Materialul cujului trebue sd fie din
otel neruginabil, neted, lustruit §i lucrat dintr'o singurd
piesd (care totusi deja dupd sdptdmani' poate prezenta
eroziuni). In acest scop Bohler preferd ofelul cu mult
nickel si prelucrat la o temperaturd nu prea mare. C.u.lul
trebue si aibi o duritate oarecare, pentru a preveni 1n-
doirea si fractura lui. Este absolut contraindicatd folo-
sirea cuprului, acesta dand distructiuni osoase mari.

Verbrugge preconizeazd un cui semicilindric, scobit,
cu marginile crenelate.

In ultimul timp se observd o tendintd de a se
reintoarce dela cui la surub (Henderson, Putti): cuiul
este un mijloc static de a mentine unit dous fragmente,
pe cind surubul pe langd ci mentine unite cele doud
fragmente, le si strange puternic. Aceastd actiune dina-
micd e importantd, cdci dupd cum a ardtat Roux, in
schelet orice presiune e producdtoare de tesut osos.

In afard de metale, s’au intrebuin{at ca material de
protezd si grefoane osoase. Grefonul pe 1angd rolul de
protezd, ar avea dupi unii autori (Arce si Introzzi, Le-
veuf si Girode) si un rol biologic, producidndu-se mu-
tatii calcice locale, din grefon spre focarul de fracturi.

Dar Putti respinge nunumai cujul ci i transplantul,
in favoarea surubului: transplantul implicA doui cim-'
puri operatorii, prelungeste mult intervenfia, nu asiguri
presiunea dintre fragmente, si nu usureazi calcifierea la
bolnavii de peste 60 de ani.



Consideratiuni generale asupra interventiei.

Indicatiunile tratamentului chirurgical.

Dupd Magnus, Flint, Withman, ancluajul trebue
indicat numai in cazurile unde metodele nesingerande
n’au dus la osificare.

Felsenreich, in fracturile transcervicale si subcapi-
tale, indicd interventia, clci cu alte metode aceste frac-
turi duc des la pseudoartroze, iar pe cele cervico-tro-
chanteriene le opereazd. caci astfel obtine vindecarea.
rapidd. Lambotte are aceeasi pdrere.

Delbet este deasemenea, pentru interventie, chiar
si in fracturi cervico-trochanteriene.

Leveuf §i Girode dau urmdatoarele indicafiuni ope-
ratorii: in fracturi recente sub varsta de 50 de ani §i
la indivizi robusti sd se facd insurubare metalicd pre-
coce. Peste varsta de 50 de ani, la debili sd se astepte,
mentindnd fractura redusd, iar dupd intdrirea bolnavului
sd se introducd o grefd din ‘tibie.” In caz de fracturi
vechi §i de pseudo-artrozd, numai grefa osoasd da rezul-
tate muliumitoare.

Contraindicatiuni,

In mod normal operajia tine 40'—60°, insd in
unele cazuri ea se poate preiungi pand la 2 ore.
Deaceea bolnavii cu stare generald proastd, cu car-
diopatii grave, cu afectiuni grave ale pldmanilor, ale
rinich.lor. &l prostatei, diabeticii, ireductibili, fuma-
torii pasionati trebuesc exclusi din cazurile operabile.
Deasemenen trebuesc exclusi acei cari inainte de acci-
dent nu pdrdseau camera timp de siptimini sau luni.
Deasemenea operatia n’are rost, cdnd bolnavul suferd
de vreo afectiune malignd, care in scurt timp duce la
moarte. Persoanele cu tesut celulo-adipos exagerat, pot
fi operate fard nici un pericol deosebit.

Bohler recomandd pentru controlul inimei, a plad-
ménului i a coronarelor proba respiraiiei refinute de 15”.
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Momentul operator. Bohler, Felsenreich, Putti, in-
tervin deobiceiu precoce, intre 5—30 de zile dela frac-
turd, acest timp servind pentru reducerea fragmentelor
prin extensie continua.

Boppe la indivizii tineri, pdnd la 50—55 de ani
$i robusti intervine imediat la indivizii mai slabi inter-
vine dupd 10—15 zile de tratament tonificator. In fine .
_la senili si deficienti renunfd la tratamentul operator.

Interventia cu artromie.

Au fost descrise mai multe cdi de acces asupra
articulatiei coxo-femorale :

1. Kocher descrie v cale posterioard, incizia supra-
trochanteriand inrereseazd fesierul mare si mijlociu, $i
intdlneste nervul si vasele sciatice.

‘ 2 Incizia Luecker— Sehede, incepe induntru si sub

" spina iliacd antero-superioard, scoboard dealungul mar-
ginei interne a croitorului, intre acesli muschi §i psoas
gésim capsula.

3. Hueter incepe incizia tot sub spina iliaci an-
“tero-superioard si scoboard vertical intre tensorul fasciei
~latd in afard si croitor induntru.

4. Lambotte descrie o incizie care pleacd dela spina
iliacd antero-superioard, merge la fafa externd a marelui
trochanter, apoi ficand un unghiu merge jos §i inainte,
.pe fata anterioard a' capsulei. Capsula se incizeazi,
coapsa fiind in semiflexiune.

Smith Petersen pleacd dela principiul ci pentru a
insuruba corect, trebue ca fractura si fie redusid sub con-
trolul vederii prin artrolomie largd §i si se uneasci
fragmentele printr'o piesd metalicid inoxidabild.

Boppe arati cid artrotomia nu este o interventie
gravd si aratd cd ea permite reducere §i fixare mai pre-
cisd, ca metodele exfraarticulare, :

Bohler, Jerusalem' pdrdsesc artrotomia i lucreazi
numai pe cale extraarticulara.

Putti atrage atentia asupra avantagiilor meto-
dei franstrochanteriene: se poate executa in anestezie
locald, fard limite de varstd, reduce riscul de infectie i

" respectd mult circulafia regiunei.

) In general se observd tendinfa de a interveni pe

. Cile extraarticulard, reperdnd prin diferite aparate, dar
mai ales radiografic directia si pozitia pieselor de proteza.
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Tratamentul chirurgical modern al fractu-
rilor gatului femural,

Metoda Delbet.

[. Bolnavul se aseazd pe masa radiologicd, exact
in aceeasi pozifie ca §i pe masa de operaiie. Asupra
picioarelor se va efectua o tractiune simetrica de 15—20
kg , pentru a reduce scurtarea membrului, apoi se va
repara radiografic centrul ‘capului- femural, insemnand
punctul de proectie cu un reper metalic pe pielea re-
giunei inguinale. In mod. teoretic, acest punct este pe
traectul arterei femorale, 1a’'1 c¢cm. sub arcada lui Faloppe.

I1. Bolnavul este culcat in decubit dorsal pe masa
de operatie cu picioarele in extensie, nici in abductie,
nici in adductie — Maleolele interne  fiind in contact.

M. Incizie de 12 c¢m. mergand dela mijlocul fefel
externe a marelui trochanter, spre fata externa a diafize! -
femurale. Se recunoaste creasta care limiteazd in.jos
fata externd a marelui trochanter §i sub aceasta creasta
cu 1 cm. la egald distanfda de marginea ei anterioard
- ¢i de cea posterioard se va introduce surubul. Perfo-
ratorul va avea directia determinatd de un aparat ghid.

Metoda de insurubare extraarticulard

a lui Swen Johanson.

Reducere perfectd, controlatd radiografic din fafa
si din profil. Apoi se introduce o brosd Kirschner pe
~ cale extraarticulara cu ajutorul unui aparat ghld Control
radiografic din doud directiuni asupra pozitiei brosei,
in caz de pozitie bund se 1ntroduce pe brosd cuiul lui
Smith Petersen perforat,
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Metoda de intintuire extra-articulard

al lui Merle D’Aubigne.

Este o metodd apropiatd de cea lui Swen Johanson:

1. Rachianestezie si.reducere dupd metoda lui
Withman : extensie, abductie de 45° si rotatie interna.
Se aplicd aparatul ghid, se dd direcfia potrivitd cu aju-
torul reperelor radiografice. Orientafia acului fiind co-
rectd, dupd badijonaj iodat al pielii se infundd tubul
trocar pani ce vine in contact cu femurul In acest mo-
ment, mandrenul se schimbi cu o brosd Kirschner de
15 ¢cm./10 mm. Se infundd acul in axa colului intr'o
profunzime cam de 8 cm. Se controleazd radiografic po-
zifia acului Kirschner,

2. Incizie verticald pdna la os. Introducerea unui cui
de lungime doritd pe brosd, care apoi e scoasd afara.

Technica Dewis.

Anestezie locald in articulatie, sau rachianestezie.
Reducerea fragmentelor dupa mietoda lui Withman, con-
trolatd radiografic din profil si din fafa.

Se fac doud incizii: una de 15 cm. pe fata externa
a coapsei ce coboard dela marele trochanter. A doua
incizie la nivelul triunghiutui-Scarpa, vasele fiind depir-
tate Induntru. In aceastd incizie care nu deschide arti-
culafia, se palpeazd cu degetul capul femural si se in-
troduce, condus de déget, cuiul unui compas ghid. Apci
se aseazd in incizia trochanteriand pe fata externd a
marelui trochanter extremitatea tubului ghid la 1—2 cm.
sub creasta fesierului mijlociu. Se controleazd cu doud
radiografii pozifia tubului ghid. ’

Lungimea necesard cuiului Smith-Petersen se cal-
culeazd exact. Apoi cuiul se infundd cu forfa prin cor-
ticald fard, sau mai preferabil cu foraj prealabil. Cuiul
este introdus in tubul ghid si introdus in col cu lovituri
de ciocan pand ce dispare complect.

_ Urmeazi impactiunea — dupi Dewis timpul ca-
pltq] — prin lovituri puternice, asupra unui impactor
aplicat direct pe faja externd a trochanterului.



Technica Vals — Lagomarsino.

) Incizie curbd cu concavitatea supero-externd. Ea
frece pe sub arcada Poupart, la doud degete in afard,
trece prin baza marelui trochanter si apoi merge in sus
inconjurdnd marginea sa posterioard. Péatrundem in spa-
tiul dintre croitor §i dreptul anterior, pensdm vasele cir-
comflexe si sectiondm tensorul fasciei lata si aponevroza
femurala. —

Deschidem capsula articulard prinir'o incizie pa-
raleld cu colul femural.

Un ajutor prin tractiuni si rotatii ale membrului
reduce fractura, apoi tine membrul fix in tot timpul in-
staldrii protezei.

Vals a construit un cui cu doud aripi, care poate
inlocui cujul trilamelar, fard nici un desavantaj.

Autorii se servesc de un dispozitiv ghid construit
pe principiul tubului” Delbet, care dispozitiv permite co-
rijarea greselilor de orientare §i de profunzime s§i per-
mite alegerea unui cui de lungime necesard.

Technica lui B6hler.

Anestezia. Bolnavul este' dus in sala de operatie,
fard ca sd reducem extensia in care a fost pus. Inainte
de a-1- pune pe masa speciald, articulatia va fi aneste-
ziatd local: intrdm cu acul la 1—2 degete in afara pul-
safiei arlerei femurale din regiunea iliacd, perpendicular
pe gatul femural, pana ce simtim osul. Deci cand suntem
in articulatie si injectdm aici 20 cmc. novocaind 2%o.

In caz de reusita in cateva minute obfinem rezultat.
Se preferd anestezia locald fatd de cea rachidiana.

Asezarea bolnavului pe masa speciald. Avand ra-
diografiile originale astfel asezate incit sa le putem
vedea in timpul operatiei, proceddm la asezarea bolna-
vului pe suportul de lemn al bazinului §i pe suportul
spatelui, in prealabil bine cdplusite. Picioarele vor fi trase
usor in abductie, ca distanta intre calcai sd fie cca 70
cm. Picioarele vor fi legate cu fese late de un sistem
de parghii. Apoi ambele picioare vor fi rotate .induntru
cam 30'—40°, Piciorul sandtos va fi legat strans, in jos.
Bazinul asezat strict orizontal!
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Reperarea capului §i colului femural. Reperdm
cu un lineal de celuloid punctul mijlociu al liniei, care
uneste tuberculul public cu spina iliacd ant.—sup., cca.
la 2 cm. sub acest punct spre picior este mijlocul ca-
pului femural. Acest punct va fi notat cu un creion
dermografic. Acum agsezdm refeaua de sarmd al lui
Jeschke, astfel incat pairatul ei superior sd cadd pe:
punctul notat mai inainte (in caz de abdomen flasc
aldrnat, acesta trebue suspendat).

Asezarea tuburilor de roentgen. Tubul de intensi-
tate mai mare va fi asezat pe partea internd a genun-
chiului sdnitos, cu raza centrald perpendiculard pe axa:
colului femural. Pus mai aproaps mdregte mult ima-
ginea si poate da arsuri (Jerusalem). Tubul Il va fi
agezat perpendicular pe articulatie, in direcfie antero-
posterioard, deci deasupra mesei, la 55—60 cm. distan{a.
Tuburile vor fi fixate in aceeas pozijie pe tot timpul
operatiei. _

Incalzirea bolnavului in timpul operafiei. Pentru a
preveni ricelile; bolnavul va fi invelit in pdturi calde
atdt la corp cat si la extremitdti. Astfel se ajunge la
reducerea numdrului pneumoniilor,

Radiografia 1 si JI. Proceldm la luarea a cate unei
radiografii cu ambele tuburi. O casetd va fi pusd in
sertarul suportului de lemn al b3zinului, filmul avand
axa longitudinald paraleld cu femurul, astfel incit in-.
treaga regiune articulard sd cadd pe film. Cealaltd ca-.
_setd va fi impinsd adanc sub coaste, astfel incat raza
centrald sd cadd perpendicular pe ea, deci va fi ase-
zatd paralel cu axa longitudinald a colului femural,
Caseta va fi finutd orizontal cu ajutorul unui nivel de apa...

Fixarea axei colului din doud direcfii, Daci pri-
mele doud radiografii arati reducerea buni a fragmen-
telor fracturate, atunci reperdm axa gitului femural cu
ajutorul refelei de sirmd. Se transpune, cu ajutorul unui
lineal de celuloid, distanta si directia unui punct de pe.
axa colului, fafd de capul femural, de pe radiografia
anteriosrd, pe pielea bolnavului, servindu-ne rentru.
orientare de ochiurile §i de punctele de intretiiere ale.
refelei de sarmd. In cele doud puncte astfel reperate
(unul indicind mijlocul capului femural, celilalt un
punct al axei gatului) impungem cite un ac steril. Apoi’
. Indepdrtdm refeaua de sdrmd, In fracturi proaspete, axa
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colului in aceastd pozitie este aproape orizontald pe ra-
diografia laterald. Daca insd ea nu e orizontald, atunci
unghiul cu orizontala trebue mdsurat pe radlograf.e

Daci insa primeje doui radiografii nu arati o
pozifie bund, atunci extenziunea §i rotatia piciorului,
trebuesc mdrite sau micsorate, pdnd ce la repetarea pri-
melor doud radiografii, gdsim o situafie buna, procedand
numai in acest caz la fixarea axei.

Radiografia Ill. Pentru a controla pozifia bund a
celor doud ace, daci acestea reprezintd intr'adevar doud
puncte de pe axa gatului $i pentru a controla iarési
reducerea bunid a segmentelor, e bine sd se faca incad
o radiografie. -

Acoperirea sterild a cdmpului operator. Radiografia
Il dand rezultat favorabil, acoperim steril cdmpul ope-
rator, indepdrtdm cele doud ace si in locul lor fixdm
cele doud ace cu sirma de directie a lui Steiner.

“Anestezia locald. Pe fata externd a coapsei, dela
tronchanter in jos cu 15 cm., pielea si partile moi vor
fi anesteziate si anume ceva  inainte de mijlocul fefei
externe a coapsei, cu 1/2—2%0 novocaina. Dupd incizia
destul de largd a pielei §i a tesufului grasos, acestea
vor fi acoperite steril, prinse cu suturi (instrumente de-
metal ne-ar turbura radiografiile ulterioare). Apoi inci-
zam fascia lata §i vastul lateral, pan& ajungem la os.
Pentru hemostazi se preferd torsionarea vaselor. Osul
fiind evidenfiat vom asgeza in plagd un dilatator automat
pentru pdrtile moi.

Radiografia 1V Facem o radiografie anterioard
pentru a preciza pozifia sdrmei de directie, care even-
tual din cauza deschiderii largi a inciziei poate fi aite-
- ratd din directia originald, mai ales cand pdrtile m01
sunt bine desvoltate.

Fixarea punctului gsos pentru sfredelire. Pe radio-..
grafia precedentd mdsurdm distanfa dintre marginea
ascufitd a bazei trochanterului, pana la incrucisarea.
sarmei de direcfie cu fata externd a osului. Apoi eliberdm
punctul superior al inserfiei vastului lateral, care coies-’
punde bazei trochanterului si cu un compas transpunem
pe os distanfa gdsitd mai inainte (deobiceiu 20—30 mm.):
In acest punct sau putin inaintea Iui (niciodatd indaratul
lui) facem un mic jghiab prin compactd, in sens caudai

~
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lung cam de 1 cm. Dacd acest jghiab ar fi agezat
prea inapoi, una din lamelele cuiului care va fi introdus
ar patrunde in articulatie. - :

Introducerea brogei de conducere. Acest moment
este cel mai dificil, dar cel mai important in operatie.
Pentru acest scop s’au imaginat o mulfime de aparate
de conducere. Astizi insd in locul acestor aparate se
foloseste metoda urmdtoare ; un asistent agezat de partea
sdndtoasd, va semnala dacd direcfia frezei cu broga de
conducere corespunde cu directia sdrmei cu cele doud
-ace!? Un alt asistent, care deobiceiu manipuleazd case-
tele stind la picioarele bolnavului, semnaleaza daca di-
recfia frezei este orizontald!? Dacd cumva axa colului
nu este orizontald, atunci acest asistent cu ajutorul pri-
mei radiografii §i a unui masurdtor de unghiu, va da
directia bund, cea paraleld cu axa colului. Fiind stabi-
litd directia bund din ambele sensuri, motorul frezei se
.va pune in functie si sarma de conducere va fi intro-
dusd in gatul femural. Existd si posibilitatea de a atasa
frezei un mdsurdtor de unghiu. Freza electrici poate fi
inlocuitd cu una de mand sau chiar cu un simplu maner,
aplicat pe sarma de conducere, cu care deasemenea
putem introduce sarma,

Radiografia 'V si VI. Dupi acest timp facem cate
o radingrafie anterioard si laterald, caseta pentru cea
lateraid fiind pusd intr'un sac steril. Dacd constatim ci
sdrma de conducere nu este in pozifie bund in ambele
directiuni, atunci mdsurdm pe radiografie distanfa de alte-
rare. Facem un nou jghiab fn os si introducem o noud
brosa, repetdnd pentru aceastd noud sirmi radiografiile
V si VL. Repetdm introducerea broselor noi pani ce
obfinem o situatie buni, cici de aceasta depinde reusita
operatiei.

Locul optim pentru brogd si pentru cui. fcest loc
teoretic este axa colului §i a capului din ambel: direc-
fiuni. Practic insd este mai bine, dacd pe a. o rafia
anterioard sarma este asezati cu 1—3 mm. caudal de
axd. Cand linia de fracturi merge de sus i ios si in
afara, atunci fragmentele sunt mai bine prinse de cui
§1 Chiar aceste cazuri au indicafia de a bate cuiul in
cadranul superior al capului. In radiografia anterioard

-€ permis ca cuiul sd fie in cadranul mijlociu si inferior,
iar In radiografia laterald in cadranul mijlociu posterier,
dar nici odatd in cel anterior, cici aici peste citeva
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siptdmini poate eroda in articulafie, cu mobilizarea
bonturilor. Nu este bine ca cuiul s fie lovit prin tro-
chanter, cdci capul femural in aceastd pozitie poate alu-
neca in jos, cuiul rupidnduse ugor, nesuportind greu-
tatea laterald prea miare.

Folosirea aparatelor ghid? O muliime de aparate
au fost folosite, insd intrebuinfarea lor e legatd’de ne-
necesitatea multor radiografii de contfrol pentru buna
directie. Dar si cu aceste aparate putem avea greseli,
deaceea e nevoie si in acest caz §i de radiografii de
control pentru brosd. Deci nu economisim radiografii,
ba chiar folosim mai multe §i complicim procedeul.
Folosirea acestor aparate deci nu este utila.

Fixarea lungimei cuiului si infroducerea [ui. Dacd
brosa are pozifie bund, masurdm lungimea dela intrarea
ei in os, pand la suprafaja capului femural (pe radio-
grafie), apoi scddem din aceastd distantd 2-2,5 cm. si
astfel aflam lungimea bund a cuiului (trebue luat in
considerare mdrirea osului pe radiografie). Cuiul va fi
astfel asezat pentru introducere, incit o lameld a lui si
fie in gropifa de sub sarma. de conducere. Asezdm pe
el fierul impactor, pe care aplicim apoi lovituri cu
un ciocan. Dupd 2-—3 lovituri controldm mereu, ca nu
cumva §i sdrma de conducere si fie impinsd in adan-
cime, patrunzand astfel in abdomen. Dacd brosa devine
imobild in cui, atunci cuiul trebue tras inapoi. Daci
rezistenta la lovituri e prea mare este semnul c3 brosa
s’a indoit. In acest caz imediat facem doud radiografii.
Brosa indoitd se poate indepdrta numai dacd cuiul este
retras cu 1—1,5 cm. Dacd nu iese nici asa trebue sd
extragem si cuiul. Cand capul cuiului a ajuns la o
distantd de 1/2 cm. de os, broga va fi trasd afard cu
un cleste. Cuiul nu va fi lovit mai adinc, ca in caz de
nevoie sd | putem extrage ugor. Nul este permis ca
varful cuiului sau vre-o lameld sd perforeze capul fe-
mural §i sd pitrundd in articulatie, cici metalul in arti-
culafie se solva si distruge cartilagiul.

Radiografia VII si VI, Pozitia cuiului va fi con-
trolatd cu doua radiografii, una anterioard si alta laterala.

Angrenarea focarului fracturai. In caz de pozitie
bund a cujului, extensia picioarelor se micgoreazd, se
aplicd impactorul pentru angrenare pe cui §i se angre-
neazi segmentele fracturate cu vre’o 20 de lovituri puter-
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nice de ciocan. Dacd segmentele nu sunt. bine angre-
nate, existind intre ele usoare migcdri, vindecarea poate -
esua, dand chiar necroze. .
Radiografia 1X si X. Controlam iardsi cu  doud
radiografii, dacd varful cuiului este la distanfa de 3—6
mm. dela suprafata capului femural. Dacd este mai
aproape, este pericol cd mai tarziu va perfora suprafafa
capului, patrunzdad in articulatie. Dacd e mai departe,
segmentele mai tarziu se pot separa. De aceea in acest
caz cuiul trebue lovit mai induntru si invers, dacd este
asezat prea adanc, il retragem putin. In tot cazul cand
modificim pozitia cuiului, din nou tfrebue sa angrendm
segmentele fracturate si sd controldm pozitia cu doud
radiografii. '
Excizia pdrfilor moi si agezarea tubului de drenaj.
In timpul operatiei se distrug porfiuni musculare. Acestea
trebuesc indepdrtate, vasele sangerande pensate. Apoi
asezim un tub de cauciuc puternic, care cu 5—6 cm.
sub incizie, va avea o poartd de esire proprie (incizie
separatd). Tubul de drenaj in rand va fi asezat pe os,
langa capul cuiului. '
Suturare si pansament, Suturdm fascia vastului
lateral cu trei suturi si fascia lata cu 4--5 suturi fine
de mdtasd. Apoi suturdm -pielea. Cu o comprimare
usoard aplicdm un pansament care sa intereseze flancul
intrég. Pe pansament se lipeste un emplastru cu in-
scripfia ,drain“. Dupa Bohler este foarte importantd
excizia bund a ranei §i ldsarea unui tub de drenaj pe
2436 ore, reducdnd astfel posibilitatile de infectie si
de fistulizare. - .
Tratament postoperativ. Bolnavul va fi asezat in-
tr'un pat bine incdlzit, piciorul pus intr'o sind Braun si
suspendat. Pentru a reduce posibilitatea stazelor san-
guine, a trombozelor §i a emboliilor, si se ridice capatul
de jos al patului cu 30 cm.; pe vre’o 4—5 zile.
Indepdrtarea drenului. Dupd 24 - 36 ore dela inter-
ventie, facem o fereastrd in pansament si indepértim
tubul. Dupé 3 zile indepdrtim pinsamentul mare si
-aplicdm un pansament cu emplastru. :
Degetele piciorului incd din primele zile vor fi
supuse la miscdri active intense pentru intensificarea
circulatiei, Din ziua a treia bolnavul isi incordeaza mus-
culatura coapsei. In ziua 8-a suturile vor fi scoase
partial dupd o altd sdptimini total. Din a 8-a zi;
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piciorul accidentat va fi exercitat, cu un aparat, pentru
flectarea genunchiului. Deasemenea pentru exercitiul flan-
curilor, bolnavul va sedea. Zilnic insd 1/4 ord bolnavul
este culcat plan.

Masaje si migcari pasive, pentru piciorul bolnav
sunt contraindicate, cdci iritd articulatia, Deasemenea
exercitiile Zander si mecanoterapiile sunt contraindicate.
Diatermia si undele scurte din cauza prezentel metalului
pot fi periculoase, Iradieri cu raze X pot fi facute,

Momentul sculdrii. Nesurvenind nici o turburare
neobisnuitd in ziua a 15-a se pune un pansament
zinkleim pe gamba, iar pe genunchiu o fasd Ideal. Cand
observdm tendin{d spre edeme, se pune un pansament
zinkleim §i pe gamba sdndtoasd. Asupra articulatiei ope-
rate, inainte de sculare, voin aplica un mic aparat
gipsat (pantalon ghipsat) pana deasupra genunchiului,
care aparat se va mentine timp de 3—4 luni, dela ope-
ratie. Astfel bolnavul-se poate scula, la inceput spriji-
nindu-se poate incerca mersul. Dupa 2—3 zile bolnavul
incearcd sd meargd cu doud bastoane, iar dupd alte 14
zile cu un singur baston. Majoritatea bolnavilor, dupd
6—8 sdptamani merg fdrd nici un sprijin. In 4 —6 sdp-
timani, de obiceiu toate miscdrile articulare sunt libere.
Insd bolnavul in cursul cxercitiilor de mers, sé-si exer-
cite piciorul numai in masurd 'in care nu apar dureri.
Din scularea atat de precoce al bolnavului nu survine
nici un neajuns, daca cuiul este in pozitie bund. In mod
obignuit in decurs de 3 —4 saptdmani, bolnavul poate
fi ldsat acasd.

Controle radiologice. La inceput in fiecare doud
luni, mai tarziu din 3—6 luni facem radiografii de con-
trol totdeauna din doud directii. In majoritatea cazurilor
vom observa in 6—10 luni o cacificare complectd. Cand
acesta nu se intdmpld de obiceiu pozifia cuiului, sau
angrenarea fragmentelor nu este buna.

Indepdrtarea cuinlui. Pentru a preveni fractura sau
ruginirea cuiului, este bine ca cu 1-2 ani dupd opera-
tie, el sd fie indepdrtat. Existd insd in literaturd cazuri,
cand cuiul n’a fost scos, nedand niei-o turburare nici
dupa mai mulfi ani. Daca insd metalul nu este ireprosa-
bil, did corosiuni si- distrucfiuni de mdrime variabila.
Aceste distructiuni se manifestd cand deodatd dupd luni
de stare buna apar dureri de tractiune, cari cu timpul
se accentuiazi. In destructiuni mari durerile sunt puter-
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nice si nocturne. Mobilitatea articulafiei se micgoreaza
progresiv necesitind folosirea bastoanelor. Apar contrac-
turi, calciul osului diminud. Dacd cuiul este scos, dure-
rile si celalalalte simptome dispar.

Deoarece niciodatd nu stim dacd vom avea ase-
menea nepldceri, in totdeauna indicim scoaterea cuiului,
Deasemenea anunfim bolnavul, ca imediat ce apar
dureri, si se prezinte pentru extragerea cuiului. Facand
radiografiile necesare, se clarificd origina acestor dureri.
Daci in os se obsearvd alteratiuni, mai ales clarifieri

~in regiunea varfului cuiului §i depuneri nodulare de

calciu, indepirtarea cuiului trebue executatd numai-
decit. De multe ori astfel de bolnavi sunt tratafi ca
sciatici-natural fard rezultat, ci chiar cu agravare.

Technica indepdértidrii cuiului. Preferat este ca in-
depdrtarea cuiului sa se facd in anestezie generald. Avand
in vedere cd introducerea cuiului s’a facut intr'o rotafie
internd a piciorului, acum la extragerea cuiului, capul
lui i} vom gisi ‘cu cifiva  centimelri inapoia locului
initial de operatie. Deci incizia noui o vom face cam
la 5 cm. inapoia inciziei vechi. Ajungdnd la capul cu-
iului, deobiceiu gdsim capul-intr’o pungd cu serozitate
clard, dar care in caz cind cuiul nu este din material
neruginabtl, poate fi colorat in brun inchis. Citeva luni
dupd operatie cuiul sé poate’ scoale usor, cu o pensa.
Cand este erodat, poate fi. miscat usor in canalul siu,
acest canal putand fi mult largit. Cand insd cuiul este
din material bun s§i esfe neted, e mentinut puternic in
canalul sdu. Toate fesuturile colorate trebuesc eliminate,
canalul osos curetat cu o lingurd ascutitd. Apoi agezdm
un dren, refacem planurile, punem piciorul intr’o sini
Braun, procedand intocmai ca la terminarea operatiei
anterioare.

Dupd departarea cuiului, eventualele dureri cari
au aparut mai inainte, dispar imediat. Bolnavul se poate
scula peste o sdptimand. Crampele musculare dease-
menea cedeazd jute, migcarile devin jar posibile. Arti-
culatia nu trebue iritatd prin masaje, prin misciri pa-
sive, iradieri. etc. Radiologic dupd scoaterea cuiului,
observdm disparitia eventualelor clarefieri $i nodositati,



Greseli de technica si consecinta lor

A opera numai cu un tub de roenigen. Secretul
reusitei operafiei este buna pozifie a segmenlelor frac-
turate, buna pozifie a cuiului §i angrenarea bund.
La toate aceste ajungem printr'un control radiologic
precis, ficut din doud directii. A se folosi de un sin-
gur tub schimbandu-i mereu pozijia pentru a avea ra-
diografii din doua directiuni, va da pe deoparte prelungi-
parte, neputand fixa precis-tubul cu ocazia schxmbarllor
in vechea pozitie vom avea diferenfe pe radiografii, in
ceeace priveste umbra reperelor de directie si a sarmei
de conducere. Deci este indicatd folasirea a doud tuburi
fixe.

Deasemenea este 0 gresald a economisi filme,

nzexecutand toate radiografiile necesare.
’ Fixarea nepotrivitd a celor doud fuburi. Fixarea
tuburilor trebue astfel facutd, incat acticulatia intreagd
sd fie radiografiatd. In ‘caz contrar nu vom putea cont-
rola mersul operafici. Tubul lateral nu trebue pus prea
aproape de articulatie, cdci in afard de leziunile pe cari
le pot produce razele asupra pielii, vom avea imagini
marite cu conturul sters.

Nepunerea in bund pozifie a segmentelor. Operatla
va fi inceputd numai cind la radiografie vom constata
buna pozifie a segmentelor fracturate. Pe radiografia
anterioara nu este permlsa nici pozitia varus, nici
valgus, cum este tendinta in ultimul timp. Cu toate cd
in cazuri de angrenare spontand cu pozifie valgus s’a
observat ci osificatia se face mai bine, totusi nu se pre-
ferd aceastd pozifie, caci dupa 1-2 ani duce ugor la
necroza capului. Dacid segmentele sunt prea depdrtate,
atunci extensia membrului trebue micsorata.

Si pe radiografia laterald, dislocarea laterala a seg-
mentelor este o gresald, axa lor trebue sd f1e in con-
" tinuitate,
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Nedescoperirea indestuldfoare a osului. S’a reco-
mandat ca brosa Kirschner §i cuiul s& fie introduse
printr’o incizie cdt de micd, dar aceasta ingreuneazd
stabilirea directiei potrivite. Pentru acest scop este reco-
mandat o incizie de cca. 15 cm.

O brosd prea ingustd poate sd devieze usor
cind intdlneste straturi osoase mai compacte. Cuiul
introdus pe o asemenea sirmd, poatd se impingd sarma
fnaintea lui. Alteori sirma se poate rupe, rdméanand
buciii din ea, in os. Dacd sirma este mai ingustd decat
canalul, eschile osoase pot ajunge in canal, producand
inclavarea in el, urmat fiind de impingerea sdrmei
in fafa cuiului. Sirma prea durd se poate rupe ugor,
deasemenea calibrul ei trebue sd corespundd precis ca-
librului canalului din cui. Pentru a controla dacd sarma
nu este impinsd de cui in adancime, dupd fiecare 2-3
lovituri de ciocan trebue ridicat fierul transmifitor.
Céand observdm cd sirma este impinsd fnainte, ea tre-
bue retrasa incd din timp.

Dacd in timpul lovirii. cuiului se simte o rezistenti
mare trebue controlat prin incercdri de retragere a sar-
mei, dacd nu cumva sirma s’a indoit. Dacd s’a indoit
§i nu se poate retrage, va trebui s refragem s§i cuiul
cu un centimetru. Dacd sidrma s’a inrolat, o putem
extrage numai impreund cu cuiul.

O brosd prea lungd poate si patrundad in abdomen,
lezand organele de acolo. ) i

O brosd prea scurtd sau neintrodusi destul de
profund, pétrunde prea putin in capul femural. Astfel
e posibil ca, capul se fie ridicat de cuiul patrunzitor,
dand fractura axei. Acelas lucru se poate intimpla si
cand sarma este prea de vreme extrasi.

_ Angrenarea insuficientd a fra gmentelor. De obiceiu
dupd asezarea cuiului se formeazi o mic distantd in-
tre segmente. Dacd aceastd distan{d nu este redusi cu
cateva lovituri puternice, prin impactor, duce la rezorb-
fia suprafefelor fracturate, la pseudo-artrozi.

Patrunderea cuiului in articulafie si in bazin, se
constata cand folosim cuiuri prea lungi. Colul, pe radio-
grafie este mérit — in raport cu grosimea tesuturilor
mol — deaceea penfru a obfine lungimea ei reald, scd-
dem din lungxmea de pe radiografie 1,2-25 cm. Dea-
semenea dupd agezarea cuiului §i angrenarea fragmen-
telor e nevoie de control radiogologic, pentru a vedea
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pozitia varfului. Dacd e prea profund, il vom retrage
putin, angrendm din nou §i controldm radiografic din
nou, astfel incat varful sd nu fie mai aproape de 3 mm.,,
dar nici mai departe de 6 mm. Cand varful trece prin
articulatie, va da o rezorbfie osoasd, cu mobilitatea
articulatiei. :

Céand cuiul este facut din material bun, nu da
nici o turburare in articulatie.

Dacd cuiul este extras prea devreme, va duce la in-
clinarea capului si la necroza lui. Dacd este exiras prea
tardiv sau deloc, prate da distrugerea §i necroza capu-
lui si a cartilagiului.

Patrunderea secundard a cuiului in articulafie. Pe
langd pozitia bund a c»iului este rard, survine numai
dupd traumatisme noi. Se manifestd prin dureri. Este
datoritd scurtarii colului in urma unei necroze. Survine
mai usor in caz de agezarea prea posterioard a cuiului.

Aluriecarea in afard a cuinlui-este rard insd posi-
bila, anume, cadnd cuiul nu este asezat destul de adénc.
Asemenea alunecdri duc la indoirea colului. Cand ulte-
rior se observd asenienea pozifii vicioase ale -cuiului,
se pune bolnavul in luna 6-a in pantaloni de gips, sau
se schimbd cuiul.

Decapiterea capului femural:

1. In urma pozitiei-excentrice a cuiului. Brosa
trebue sa fie la cel putin 11 mm. de marginea superioara
a colului si la cel putin 8 mm. dela marginea eiinferi-
oard, Si pe radiografia laterald, ventral cel putin 11 mm.
si dorsal cel put'n 8 mm. trebuesc sd fie padnd la sup-
rafata colului. Prezenfa cuiului in cadranul vertral (pe
radiografia laterald) este o gresald, ducdnd usor la per-
forarea osului §i la decapitarea femurului.

2. In urma 1introducerii insuficiente a cuiului.
Viarful trebue si fie intre 3-6 mm. dela suprafata ca-
pului. - -

) 3. In urma pozifiei orizontale a cuinlui fajd de
axa coluluj.

4 In urma neangrendrii suficiente a fragmentelor.

Deci, pdtrunderea secundard a cuiului in articula-
tie aproape totdeauna, iar alunecarea ei in afard in fot-
deauna este cauzatd de greseli de technicd. Cdnd pozitia
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cuiului este bund si angrenarea suficientd ne dispensdm
de asemenea complicafiuni. 5 )

Turburdri de nutritie si de necrozd ale capului
femural, iar¥si pot avea mai multe cauze: )

1. Pozifii de-valgus, chiar fird alte greseli de
technicd (neangrenare), pot si ducd la necroza, in urma
nutrifiei insuficiente. .

2. Suprasforfarea precoce a membrului. o

3. Iritatia metalict. Mai ales la varful cuijului,
cdt si dealungul lamelelor, dupd ani se observd cla-
refieri avand marginile sclerozate, cu tendin{d la mdrire
progresivi. Totodatd in cui se observd focare corosive.
Apar dureri- cari se accentuazd cu timpul. Indepdrtind
cuiul s’a‘observat cd este ruginit, mai ales in apro~
pierea varfului, uneori insi §i pe mijocul lamelelor. Sub
un strat de rugind groasi se observd o lipsd de sub-
stan{d. In jurul acestor focare de rugind, osul distrusse
era inlocuit cu un tesut brun negricios, granulativ. Pe
radiografie aceste procese prezintd ca nigte clarefieri, in
jurul cdrora osul in urma necrozei prezintd densifica-
tiuni. Canalul cuiului nefiind absolut neted, se produce
lichid metalic care curgand spre varf, cauzeazd mai des
necroza la vérful cuiului, Deaceea asifel de necroze
erau rare cand se foloseau incd cuiele necanalizate ale
lui Smith Petersen. Cuiele cu mult nickel sunt mai
putin periculoase ‘dinacest -punct de vedere, De
asemenea sunt mai putin, periculoase cele ficute din o
singurd piesd neted lustruita.

5. Pozifia intraarticulard a cuiului di des, dupi
cca. doi ani ‘dureri la miscare, radiografia aritind o
durere a cartilagiului articular. Daci cuiul nu este ex-
tras duce la desructiuni §i mai mari. Daci insi este
extras, dispar turburdrile apdrute si funcfiunea normal
a articulatiei se péstreazd, producindu-se o osificare
normala. Uneori cind segmentul capital este foarte mic,
este chiar indicatd patrunderea cuiului in articulatie, ca
imobilizarea sd fie destul de solidi.

Deci turburdrile de nutritie side necrozd a capului,
aproape in totdeauna sunt cauzate de o fechnicd opera-
torie gresitd. sau de folosirea unui cui facut dintrun
material nepotrivit. Angrenarea bund (ocolirea pozifiei
valgus), sdrma si-cuiul in pozitie bund si indepdrtarea
lafttmp a cuiului asigurd eliminarea turburdrilor nec-
rotice,
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.Comportarea postoperativa a chirurgului

Dacéd cuiul n’are pozitie ideald, atunci e nevoie
sd facem radiografii din 4-4 sdptdmani, din doud direc-
{ii, ca eventualele turburdri sd fie precoce observate.
Dacd survin dupd o stare generald bund dureri, avem
deasemenea datoria de a face un examen radiografic

minutios.
! Un mic aparat gipsat cste indicat in caz de
pozitie nepotrivitd a cuiului, pe timp de 6 luni.

Inferventii secundare. In caz de pozitie nepotrivitd
a cuiului este indicatd extragerea si repunerea luichiar
dupd 6 luni avand insi rezultate mai bune in caz daci

n’au survenit turburdri de nutritie. Deasemenea trebue
sd intervemm in caz de fracturi ale cuiului .
Respectand strict indicatiile technice in tot cursul -
tratamentului operator, se vor ocoli toate complicati-
unile posibile. Dacid totusi au apdrut, printr’o compor-
tare justd, chirurgul se va preveni de nepliceri medico-
legale. . :



. Ingrijiri postoperatorii

~Diferiti autori au atras atentia asupra importantei
ingrijirilor postoperatorii '

... Astfel Bohler ridicd gipsul dupd 3-4 luni si indicd
.eliminarea cuiului,

Boppe din contrd aratd cd cuiul lui Smith Peter-

sen e bine suportat si nu géseste indicatd eliminarea lui.

- El permite mersul numai dupd 3 luni, fatd de Bohler,
King, Delbet. cari ridicd bolnavii deja bupd 4-6 sdp-
timani.

Arce si Introzzi indicd un repaos postoperator de
mai multe luni urmat de o mobilizare  pasivd treptatd
i de mers numai in caz de reconstituire o0soasi
complecta. 2

. Putti aplicd un aparat gipsat pe bazin si pe
coapsd, bolnavul astfel nefiind silit s stea imobilizat.
Dupé o lund aplicd miscari pasive si active.



Rezuitate

Rezultatele metodelor chirurgicale sunt date de
diferiti autori :

Rezultatele metodei lui Swen Johanson sunt dintre
cele mai bune. In caz de decurs normal, ea duce la
reducerea timpului de internare la 3-4 sdptimini fafd
de media de 250 zile, necesare in caz de aplicarea unui’
aparat mare gipsat si dupd un timp scurt, obtinem in
majoritatea cazurilor o vindecare osoasd, mai ales in
cazuri de fracturi proaspete. Astfel avem statistica cazu-
rilor proaspete, operate nemortale : )

Vindecare osoasd.

Bohler — Jeschke . . = . . . 100 %
Felsenreich . . . . . . . . 904%
Swen Johanson . . . . .. 952%

Statistica acestori autori araté un procent de vin-

decare aproape tot asa de bun si in fracturile vechi si.
cu pseudo-artroze,
_ Vindecarea osoasi a fost turburatd, intirziatd, nu-
mai in acele cazuri cand pozifia cuiului sau materialul
din care a fost ficut nu erau bune. In aceste cazuri au
apdrut necroze metalice sau turburdri de nutrifie, vin-
decarea osoasd, neficindu-se numai dupd corectarea
acestor greseli de tehnica.

Pe de altd parte, mortalitatea semnalatd este mi-

nima.” ,,
Bohler — Jeschke . . . . . . 3,8%
Felsenreich . . . . . . . . . 11,5%
Swen Johanson . . . . . . .  95%

Ea este datoritd in majoritatea cazurilor embiliilor
pulmonare, septicemiilor in urma icfecfiei plagii si a
decubitusului cat $i pneumoniei.

Boppe publicd 25 cazuri operate prin artrotomie
i fixatd cu cue Smith Petersen, consolidate toate bine,
- numai intr'un singur caz avea rezultat mediocru,
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King din 36 cazuri a avat 3 morti, 23 consoliddri
perfecte, restul in observatie.

Albee aratd din 36 infintuiri cu grefoane, 32 de
cazuri cu rezultate bune, 2 mediocre §i 2 esecuri.

Topa publici 7 fracturi cervico-trohantericne §i 7
cervicale adevirate, operate extraarticular prin metoda
cu cui. Din cele 14 cazuri, 12 prezintd rezultat foarte
bun, un bolnav prezinti jend la mers si altul a murit
dapd operatie infr'o boald intercurenta.
% *

2

Foaia_de obs. Nr. 424/1938 Clinica Chirurgicald
Cluj: . . -

G. C. birbat -57 ani plugar. A suferit un accident,
cu 4 sdptdmani in urmd, cu fractura gatului femural
drept, in jumatatea externa, cu marele {rochanter la nive-
lul spréancenei cotiloide. 23. 1., — 5. Ill. tratament pre-
operator : extensia membrului, tonice. In 4. Ill. la cont-
rolul radiologic marele trohanter este  coborét suficient.

5, IIl. Interventia: osteosinteazd, procedeul Swen-
Johanson. N T=Yos )

6. Ill. — 8. Ill.: Stare generald buni, subfebri-
litate. Se suprimd tubul de drenaj. 9. lll. — 19. Il :
starea generald bund, se alimenteazd bine, Plaga vin-
decatd per. primam intentionem, se scot firele de suturj.
20. Iz se aplicd un aparat gipsat pelvi-crural si apa-
rat zinkleim pe gambd. 21. [IL.: bolanvul- fncepe si

meargd cu sprijin. 26. IIl. pleacd din clinicd cu instruc-
tiunile necesare. -

s



Pozifie buni pentru cuiul S. Petersen in
“ radiografie an‘erioard si din profil.

Dupa Bahler.
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Concluziuni

. Principiile interventiilor chirugicale in fracturile gatu-

lui femural sunt: )

a) Angrenarea precisi a fragmentelor.

b) Introducerea unei piese de proteze in axa gétului,
cu scopul de a imobiliza fragmentele.

c) Aplicarea dupd operajie a unui aparat gipsat
de mentinere

Piesa de proteza preferatd variazd dupd autori:
suruburi metalice,” grefe ' osoase, cuiul lui Smith-
Petersen, Swen Johanson, etc.

Calea operato:ie preconizatd este cea extra-articulari.
Introducerca pieselor de protezd se face cu diferite
aparate de conducere, in  ultimul timp se preferd
insd introducere sub-control radiografic.

Cuiul se suprimd in medie dupd 6 luni, iar aparatul
gipsat dupd 3-4 luni. Rezullatele obtinute sunt dintre
cele mai bune. Mortalitatea interventiei variazd dupa
autori, atingdnd 12%,. Complicatiunile intre 0% i
10%0. In restul cazurilor se semnaleazd vindecarea
osoasd in decurs de cateva luni.

Vizutd si bund de imprimat. -

Decanul Facultdfii ; Pregedintele tezi:

(ss) Prof. Dr. I. DRAGOIU.  (ss) Prof. Dr. A. Pop.
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