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Introducere. 

In urma rezultatelor insuficiente date de metodele 
ortopedice, In tratamentul fracturilor colului femural 

· s'au căutat metode sângerânde pentru a obţin!! rezultate 
mai favorabile. Prin aceste metode chirurgicale, s'au 
urmărit o reducere şi o fixare bună a fragmentelor. 

1. Ablaţia capului femural a fost descrisă de Lan­
genbeck în 1853 şi preferată mult de Kocher. Metoda 
însă n'a dat rezultate bune, căci dădea scurtarea mem­
brului respectiv cu relaxarea capsulei articulare, cu 
atrofia şi rezorbţia colului. 

2. Sutura directă a fragmentelor cu fire metalice 
a fost încercată de Koenig, Moore. 

3. lnşurubarea a fost executată prima oară de 
Koenig in 1865, urmat de încercările lui Heine, Nico­
Iaysen. Metoda însă a fos! abandonată pentru greutăţile ei. 

P. Delbet şi şcoala lui au încetăţenit in Franţa o 
metodă de înşurubare. Incepând din 1907 până la 1924 
s'au folosit şuruburi mari, întrodu~e pe cale extraarti­
culară. Apoi operaţiile au fost continuate în acelaş fel, 
servind însă ca materie de sinteză, de grefoane osoase, 
deperiostate. Azi, metoda şi technica intervenţiei este 
descrisă în mod variabil de diferiţi autori. 

Problema a fost ridicată şi la al IX-lea Congres 
naţional de chirurgie, ţinut la Bucureşti în 1938, unde 
dr. Petre T. Topa a susţinut un raport vast asupra frac­
turilor gâtului femural şi tratamentul lor, iar Prof. A. 

· jianu şt T. Firică au avut comunicări asupra cuiului 
Smith Petersen. -

* * * 
Mulţumesc O-lui Profesor Dr. Pop Alexandru, di­

rectorului Clinicei Chirurgicale, pentru acordarea acestui 
subiect de teză. 

Deasemenea mulţumesc O-lui asistent Dr. Prăgoiu 1. 
pentru directivele date Ia alcătuirea acestei teze. 

·-··· 



Fractura gâtului femu,ral. 

In traumatismele mari ale ceriturii pelviene, aproape 
întotdeauna se fracturează gâtui femural. Aceste fracturi 
reprezintă cam 40% din fracturile femurului, având ca 
semn·e caracteristice următoarele: 1) sunt frecvente Ia 
bătrâni· 2) dau un procent mare \)e pseudo-artroze şi 
consolidări vicioase ; 3) tratamentul lor e dificil, cerând 
o imobilizare lungă, ceeace constitue un pericol pentru 
vârsta inaintată, dănd complicaţiuni pulmonare, hipo­
statice. 

In clasificarea fracturilor gâtului femural, azi se 
admite clasificarea lui Delbet, care distinge, după locul 
fracturei trei tipuri: 1) fracturi prin decapitare; 2) fracturi 
transcervicale şi 3) fracturi cervico-trochanteriene ( extra-
articulare). . 

Anatomie patologică. Fracturile iniraarticulare, de­
obiceiu sunt perpendiculare asupra axei gâtului femural. 
Deobiceiu fragmentele sunt deplasate, însă uneori, fie 
în urma angrenării, sau ţi1,111te de fibrele puternice ale 
capsulei, fragmentele rămân nedeplasate. Fracturile extra­
capsulare, după Malgaigne, se acompaniază de penetraţia 
gâtului în trochanter, distrugând spongioasa acestuia şi 
apropiind capul femural de trochanter. 

Etiologie şi patogenie. Fracturile intracapsulare 
sunt cauzate de obiceiu de căderi în picioare, pe ge­
nunchi, alteori de· loviri oblice asupra trochanterului. 
La bătrâni se observă fracturi în urma coniracţiilor mus­
culare. Fracturile extracapsulare se observă în căderi 
directe pe 1rQchanterul mare. Fractura colului se observă 
între ,12-20 de ani (Withman) apoi . foarte des Ia bătrâ­
neţe, mai ales la femei. Osteoporoza şi osteomalacia 
senilă predispun la fracturi în urma unui "pas greşit". 

Simptomatologie şi diagnostic. In antecedente de­
obiceiu găsi~ o cădere în picioare ori pe genunchi, sau 
un pas greşit la un bătrân. Coapsa e în uşoară flexiune, 
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în rotaţie externă şi abducţie. Impotenţă funcţională, 
care însă nu este întotdeauna complectă, accidentatul 
putând miş-:a uneori membrul, alteori poate chiar să 
meargă după accident (forma ambulatorie Kocher, 
Forgue). După Delbet în aceste cazuri fractura se pro­
duce în doi timp; primul timp cu o fractură incompletă, 
cu funcţiunea membrului păstrată, al doilea, cu fractura 
complectă, cu impotenţă funcţională. Scurtarea mem­
brului bolnav faţă de membrul sănătos ţine deasemenea 
între semnele principale ale fracturei colului. Ca semne 
secundare, avem deforrnaţia regiunii inguino-crurale 
(semnul lui Laugier) cauzată de ridicarea fragmentului 
extern cu trochanterul m ·re; durerea spontană şi provo­
cată prin presiunea marelui trochanter; deplasarea ma­
relui trochanter spre creasta iliacă; deplasarea marelui 
tronch~ter deasupra liniei Nelaton-Roser; semnul lui 
Morriss : apropierea trochanterului de linia mediană ; 
echimoze. Diagnosticul de siguranţă: ni-l va da radiografia. 

Diagnosticul varietăţii de fractură e foarte impor­
tant. In fracturile cervicale, scurtarea membrului e mică 
la început, se accentuiază mai târziu. Scurtarea şi rotaţia 
sunt uşor corigibile. In fracturile cervico-trochanteriene, 
durerea e foarte mare, impotenta funcţională e completă, 
semnul Laugier e puţin marcat. Scurtarea membrului e 
însemnată dela început, e fixă, nereductibilă manual. 

Echimozele sunt pronunţate. In fracturile prin de­
capitaţie, semnul Laugier e foarte pronunţat. 

Prognosticul depinde de vârstă, de starea gene­
rală, de locul fracturei (determinat clinic şi radiologic). 
Putem avea complicaţiuni de pseudo-artroză, de coxa­
vara, de artrită deformantă ducând spre anchiloză. 

Tratamentul fiacturilor colului femural caută să 
obţină un calus osos solid, în cât mai scurt timp cu 
conservarea funcţiunii. articulare şi tinde să evite com­
plicaţiile Ia bătrâni. El este relativ uşor în cazuri de 
fracturi cu angrenare şi cu poziţie valgus, tratamentul 
fiind conservativ prin imobilizare. Cu mult · mai greu 
este tratamentul fracturilor neangrenate în adducţie şi 
varus. Pentru acestea s'au descris trei tratamente variate, 
primele două fiind ortopedice, conservatoare, ducând · 
spre vindecare foarte lent, a treia este o metodă nouă, 
chirurgicală; numită încă şi "ambul~torie", având în 



6 

vedere timpul scurt, după care bolnavul îşi recapătă 
funcţiunea membrului. Metodele ortopedice au Ia bază 
aparatele de extensie şi pansamente mari de gips (With­
man), în cari membrul este pus în abducţie şi rotaţie 
jnternă. 

Metoda chirurgicală constă în cele următoare : 



·: · ..... 

Piesa de proteză. 

In cursul perfecţionării procedeelor sângerânde de 
tratament al fracturilor gâtului femural, s'au incercat 
piese de proteză fearte variate, atât ca material, cât şi 
ca formă. In cazul protezelor de metal, s'a observat 
foarte des, că osul reacţiona faţă de toxicitatea metalului 
prin procese de osteoporoză. Toleranţa organismului 
variază însă după. felul metal ului, acţiunea lui citotoxică 
fiind foarte variabilă. In general duraluminiul, oţeluri 
inoxidabile cu mult nickel sunt metale preferate. 

Forma protezei are deasemenea o importanţă ca­
pitală : un cui prea mare va da distrucţiuni osoase mari, 
iar un cui subţire va fi prea slao pentru a suporta 
greutatea corpului. 

Delbet s'a servit de un şurub mare, cu o lungime 
de 7-9 cm. şi cu diam. de 6 mm. Şurubul are spirale 
depărtate şi profunde, astfel prinde bine spongioasa. 
Este ascuţit pe jumătate din lungime, încât angrenează 
foarte puternic fragmentele fracturate. 

Smith Petersen a introdus în practică un cui cu 
trei aripioare, făcând prin acesta un progres technic con­
siderabil. Acest cui trilamelar produce o destrucţie mi­
nimă având lamelele foarte subţiri totuşi suprafaţa ade­
rentă de os fiind considerabilă, asigură o fixitate mare. 

Swen johanson a modificat cuiul lui S. Petersen, 
creind in centrul său un fin canal, prin care cuiul alu­
necă pe o broşă Kirschner. 

Cuiul trifamelar. Bohler preferă cuiul cu vârful 
rotunzi! faţă de cele folo ite de S. Petersen, care aveau 
vărful tăiat, având în vedere că acestea pot leza mai 
uşor suprafaţa articulară a capului femural. Deasemenea 
contra ruginirii preferă ca cuiul să fie făcut dintr'o sin­
gură piesă, dealtfel şi fracturile cuiului, aşa sunt mai 
rare. Felsenreich lărgeşte lamelele penh u a ţine mai 
solid fragmentele osoase. Lărgirea însă Sţ reduce înainte~ 
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capului ca sub el să fie un şanţ, cu scopul de a feri 
distrugerea prea mare a compactei osului, pentru a se 
feri de alunecarea cuiului in afară şi pentru a avea un 
jghiab necesar cleştelui extrăgăt?r. ~analnl centr~l e ~e 
2-3 mm. diam. Materialul cumlm . trebue să he dm 
oţel neruginabil, neted, lustruit şi lucrat dintr'o singură 
piesă (care totuşi deja după săptămâni' poate prezenta 
eroziuhi). In acest scop Bt>hler preferă oţelul cu m~It 
nickel şi prelucrat Ia o temperatură nu prea mare. Cumi 
trebue să aibă o duritate oarecare, pentru a preveni in­
doirea şi fractura lui. Este absolut contraindicată folo­
sirea cuprullii, acesta dând distrucţiuni osoase mari. 

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

In ultimul timp se observă o tendinţă de a se 
reintoarce dela cui la şurub (Henderson, Putti): cuiul 
este un mijloc static de a menţine unit două fragmente, 
pe când şurubul pe lângă că menţine unite cele două 
fragmente, le şi strânge puternic. Această acţiune dina­
mică e importantă, căci după cum a arătat Roux, în 
schelet orice presiune e producătoare de ţesut osos. 

In afară de metale, s'au întrebuinţat ca material de 
proteză şi grefoane osoase. Orefonul pe lângă rolul de 
proteză, ar avea după unii autori (Arce şi Introzzi, Le­
veuf şi Girode) şi un rol biologic, producându-se mu­
taţii calcice locale, din grefon spre focarul de fractură. 

Dar Putti respinge nu numai cuiul ci şi transplantul, 
în favoarea şurubului : transplantul implică două cârn- · 
puri. operat~rii, prelungeşte mult intervenjia, nu asigură 
presmnea dmtre fragmente, şi nu uşurează calcifierea la 
bolnavii de peste 60 de ani. 



Consideraţiuni generale asupra intervenţiei. 

Indicaţiunile tratamentului chirurgical. 

După Magnus, flint, Withman, ancluajul trebue 
indicat numai în cazurile unde metodele nesângerânde 
n'au dus la osificare. 

Felsenreich, în fracturile transcervicale şi subcapi­
tale, indică intervenţia, căci cu alte metode aceste frac­
turi duc des la pseudoartroze, iar pe cele cervico-tro­
chanteriene le operează. căci astfel obţine vindecarea. 
rapidă. Lambotte are aceeaşi părere. 

Delbet este deasemenea pentru intervenţie, chiar 
şi în fracturi cervico-trochanteriene. 

Leveuf şi Girode dau următoarele indicaţiuni ope­
ratorii: în fracturi recente sub vârsta de 50 de ani şi 
la indivizi robuşti să se facă inşurubare metalică pre­
coce. Peste vârsta de 50 de ani, la debili să se aştepte, 
menţinând fractura redusă, iar după întărirea bolnavului 
să se introducă o grefă din tibie. In caz de fracturi 
vechi şi de pseudo-artroză, numai grefa osoasă dă rezul­
tate mulţumitoare. 

Contraindicaţiuni. 

In mod normal operaţia ţine 40' -60', însă în 
unele cazuri ea se poate preiungi până Ia 2 ore. 
Deaceea bolnavii cu stare gen~rală proastă, cu car­
diopatii grave, cu afecţiuni grave ale plămânilor, ale 
rinich.lor. al prostatei, diabeticii, ireductibili, turnă­
torii p:1f>ionaţi trebuesc excluşi din cazurile operabile. 
Deasemcne·l t:·cbuesc excluşi acei cari înainte de acci­
dent nu părăseau r.amera timp de săptămâni sau luni. 
Deasemenea operaţia n'are rost, cănd bolnavul suferă 
de vreo afecţiune malignă, care în scurt timp duce la 
moarte. Persoanele cu ţesut celulo-adipos exagerat, pot 
fi operate fără nici un pericol deosebit. 

Bohler recomandă pentru controlul inimei, a plă­
mântJlui şi a corona~elor proba respiraţiei reţinute de 15". 
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Momentul operator. Bohler, Felsenreich, Putti, in­
tervin deobiceiu precoce, între 5-30 de zile dela frac­
tură, acest timp servind pentru reducerea fragmentelor 
prin extensie continuă. 

Boppe Ia indivizii tineri, până la 50-55 de ani 
şi robuşti intervine imediat la indivizii mai slabi inter­
vine după 10-15 zile de tratament tonificator. In fine. 

, Ia senili şi deficienţi renunţă la tratamentul operator. 

Intervenţia cu artromie. 

Au fost descrise mai multe căi de acces asupra 
articulaţiei coxo-femorale : 

'1. Kocher descrie o cale posterioară, mc!zla supra­
trochanteriană inreresează fesierul mare şi miJlociu, şi 
întâlneşte nervul şi vasele sciatice. 

2 Incizia Luecker- Sehede, începe înăuntru şi sub 
spina iliacă antero-superioară, scoboară dealungul mar­
ginei interne a croitorului, între aceşti muşchi şi psoas 
găsim capsula. 

3. Hueter începe incizia tot sub sp;na iliacă an­
tero-superioară şi scoboară vertical între tensorul fasciei 

.: lată în afară şi croitor înăuntru. 
4. Lambotte descrie o incizie care pleacă dela spina 

iliacă antero-superioară, merge Ia faţa externă a marelui 
trochanter, apoi făcând un unghiu merge jos şi înainte, 
pe faţa anterioară a capsulei. Capsula se incizează, 

· . coapsa fiind în semiflexiune. 
Smith Petersen pleacă dela principiul că pentru a 

înşuruba corect, trebue ca fractura să fie redusă sub con­
trolul vederii prin artroto'llie largă şi să se unească 
fragmentele printr'o piesă metalică inoxidabilă. 

Boppe arată că artrotomia nu este o intervenţ'e 
gravă şi arată că ea permite reducere şi fixare mai pre-
cisă, ca metodele exfraarticulare. · 

BOhler, jerusalem părăsesc artrotomia şi lucrează 
numai pe cale extraarticulară. 

Putti atrage atenţia asupra avantagiilor meto­
dei transtrochanteriene : se poate executa în anestezie 
locală, fără limite de vârstă, reduce riscul de infecţie şi 

· respectă mult circulaţia regiunei. 
. In general se observă tendinţa de a interveni pe 
. c 1le extraarticulară, reperând prin diferite aparate, dar 

mai ales radiografie direcţia şi poziţja pieselor de proteză. 



·., 
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Tratamentul· chirurgical modern al fractu­
rilor gâtului femural. 

Metoda Delbet. 

1. Bolnavul se aşează pe masa radiologică, exact 
în aceeaşi poziţie ca şi pe masa de operaţie. Asupra 
picioarelor se va efectua o tracţiune simetrică de 15-20 
kg , pentru a reduce scurtarea membrului, apoi se va 
repara radiografie centrul capului femural, insemnând 
punctul de proecţie cu un reper metalic pe pielea re­
giunei inguinale. In mod teoretic, acest punct este pe 
traec.tul arterei femorale, la 1 cm. sub arcada lui Faloppe. 

II. Bolnavul este culcat în decubit dorsal pe masa 
de operaţie cu picioarele în extensie, nici în abducţie, 
nici în adducţie - Maleolele interne fiind în contact. 

III. Incizie de 12 cm. mergând dela mijlocul feţe~ 
externe a marelui trochanter, spre faţa externă a diafize'. 
femurale. Se recunoaşte creasta care limitează în .jos 
faţa externă a marelui trochanter şi sub această creastă 
cu 1 cm. la egală distanţă de marginea ei anterioară 
şi de cea posterioară se va introduce şurubul. Perfo­
_ratorul va avea direcţia determinată de un aparat ghid. 

Metoda de înşurubare extraarticulară 

a lui Swen johanson. 

Reducere perfectă, controlată radiografie din faţă 
şi din profil. Apoi se introduce o broşă Kirschner pe 
cale extraarticulară cu ajutorul unui aparat ghid. Control 
radiografie din două direcţiuni asupra poziţiei broşei, 
în caz de poziţie bună se introduce pe broşă cuiul lui 
Şmith Petersen perforat, 
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Metoda de inţintuire extra-articulară 

al lui Merle D' Aubigne. 

Este o metodă apropiată de cea lui Swen Johanson: 
1. Rachianestezie şi. reduc·ere după metoda lui 

Withman : extensie, abducţie de 45° şi rotaţie internă. 
Se aplică aparatul ghid, se dă direcţia potrivită cu aju­
torul reperelor radiografice. Orientaţia acului fiind co­
rectă, după badijonaj iodat al pielii se infundă tubul 
trocar până ce vine în contact cu femurul In acest mo­
ment mandrenul se schimbă cu o broşă l(irschner de 

' . o ... J 15 cm./10 mm. Se infundă acul în axa colulut tntr o 
profunzime cam de 8 cm. Se controlează radiografie po­
ziţia acului Kirschner. . 

2. Incizie verticală până la os. Introducerea unui cui 
de lungime dorită pe broşă, care apoi e scoasă afară. 

Technica Dewis. 

Anestezie locală în articulaţie, sau rachianestezie. 
Reducerea fragmentelor după metoda lui Withman, con­
trolată radiografie din profil şi din fajă. 

Se fac două incizii: una de 15 cm. pe faţa externă 
a coapsei ce coboară dela marele trochanter. A doua 
incizie Ia nivelul triunghiului Scarpa, vasele fiind depăr­
tate înăuntru. In această incizie care nu deschide arti­
culaţia, se palpează cu degetul capul femural şi se in­
troduce, condus de deget, cuiul unui compas ghid. Apoi 
se aşează în incizia trochanteriană pe faţa externă a 
marelui trochanter extremitatea tubului ghid la 1-2 cm. 
sub creasta fesierului mijlociu. Se controlează cu două 
radiografii poziţia tubului ghid. -

Lungimea necesară cuiului Smith-Petersen se cal­
culează ~xact. Apoi cuiul se înfundă cu forţă prin cor­
ticală fără, sau mai preferabil cu foraj prealabil. Cuiul 
este introdus în tubul ghid şi introdus în col cu lovituri 
de ciocan până ce dispare complect. 

Urmează impacţiunea - după Dewis timpul ca­
pit~l - prin loviturj puternice, asupra unui impactor 
apltcat dtrect pe faţa externă a trochanterului. 
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Technica Vals - Lagomarsino. 

Incizie curbă cu concavitatea supero-externă. Ea 
trece pe sub arcada Poupart, Ia două degete în afară, 
trece prin baza marelui trochanter şi apoi merge în sus 
înconjurănd marginea sa posterioară. Pătrundem în spa­
ţiul dinhe croitor şi dreptul anterior, pensăm vasele cir­
comflexe şi secţionăm tensorul fasciei lata şi aponevroza 
femurală. .,. 

Deschidem capsula articulară printr'o incizie pa­
ralelă cu colul femural. 

Un ajutor prin tracţiuni şi rotaţii ale membrului 
reduce fractura, apoi ţine membrul fix în tot timpul in­
stalării protezei. · 

Vals a construit un cui cu două aripi, care poate 
înlocui cuiul trilamelar, fără nici un desavantaj. 

Autorii se servesc de un dispozitiv ghici construit 
pe principiul tubului Delbet, care dispozitiv permite co­
rijarea greşelilor de orientare şi de profunzime şi per­
mite alegerea unui cui de lungime necesară. 

Technica lui Bohler. 

Anestezia. Bolnavul este dus în sala de operaţie, 
fără ca să reducem extensia în care a fost pus. Inainte 
de a-1 pune pe masa specială, articulaţia va fi aneste­
ziată local: întrăm cu acul la 1-2 degete în afara pul­
saţiei arterei femurale din regiunea iliacă. perpendicular 
pe gâtui femural, până ce simţim osul. Deci când suntem 
în articulaţie şi injectăm aici 20 cmc. novocaină 2%. 

In caz de reuşită în câteva minute obţinem rezultat. 
Se preferă anestezia locală faţă de cea rachidiană. 

Aşezarea bolnavului pe masa specială. Având ra­
diografiile originale astfel aşezate încât să le putem 
vedea \n timpul operaţiei, procedăm Ia aşezarea bolna­
vului pe suportul de lemn al bazinului şi pe suportul 
spatelui, în prealabil bine căptuşite·. Picioarele .vor fi trase 
uşor în abducţie, ca distanţa între călcâi să fie cea 70 
cm. Picioarele vor fi legate cu f~şe late de un sistem 
de pârghii. Apoi ambele picioare vor fi rotate .înâuntru 
cam 30°-40°. Piciorul sănătos va fi legat strâns, în jos. 
Bazinul aŞezat strict orizontal! 
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Reperarea capului şi colului femural. Reperăm 
cu un lineal de· celuloid punctul mijlociu al liniei, care 
uneşte tuberculul public cu spina iliacă ant.-sup., cea. 
la· 2 cm. sub acest punct spre picior este mijlocul ca­
pului femural. Acest punct va fi notat cu un creion 
dermografic. Acum aşezăm reţeaua de sârmă al lui 
jeschke, astfel încât patratul ei superior să cadă pe· 
punctul. notat mai înainte (în caz de abdomen flasc 
atârnat, acesta trebue suspendat). 

Aşezarea tuburilor de roentgen. Tubul de intensi­
tate mai mare va fi aşezat pe partea internă a genun­
chiului sănătos, cu raza centrală perpendiculară pe axa 
colului femural. Pus mai aproap:: măreşte mult ima­
ginea şi poate da arsuri Qerusalem). Tubul II. va fi 
aşezat perpendicular pe articulaţie, în direcţie antero­
posterioară, deci deasupra mesei, Ia 55-60 cm. distanţă. 
Tuburile vor fi fixate în aceeaş poziţie pe tot timpul 
operaţiei. _ 

Incalzirea bolnavului în timpul operaţiei. Pentru. a 
preveni răcelile, bolnavul va fi invelit în pături calde 
atât la corp cât şi la extremităţi. Astfel se ajunge la 
reducerea numărului pneumoniilor. 

Radiograjia 1 şi 11. Proce1ăm la luarea a câte unei 
radiografii cu ambele tuburi. O casetă va fi pusă în 
sertarul suportului de lemn al bninului, filmul având 
axa longitudinală paralelă cu femurul, astfel încât în."_ 
treaga regiune articulară să cadă pe film. Cealaltă ca .. 
setă va fi împinsă adânc sub coaste, astfel încât raza 

·centrală să cadă perpendicular pe ea, deci va fi aşe­
zată paralel cu axa longitudinală a colului femural. 
Caseta va fi ţinută orizontal cu ajutorul unui nivel de apă .. 

Fixarea axei colului din două direcţii. Dacă pri­
mele două radiografi arată reducerea bună a fragmen­
telor fracturate, atunci reperăm axa gâtului femural cu 
ajutorul reţelei de sârmă. Se transpune, cu ajutorul unui 
lineal de c~luloid, distanţa şi direcţia unui punct de pe. 
axa ~olulut, faţă ~e capul femural, _de pe radiografia_ 
an.teno3ră, pe pt~lea ~olnavului, servindu-ne r entru. 
onentare de ochmnle ŞI . de p(.!nctele de întretăiere ale, 
reţelei de sârmă. In cele două puncte astfel reperate 
(unul indicând mijlocul capului femural celălalt un 
punct al axei gâtului) ill]pu~gem câte un ~c steril. Apoi· 
tndepărtăm reţeaua de sarma, In fracturi proaspete, ax~ 



colului în această poziţie este aproape orizontală pe ra­
diografia laterală. Dacă însă ea nu e orizontală, atunci 
unghiul cu orizontala trebue măsurat pe radiografie. 

Dacă însă primele două radiografii nu arată o 
poziţie bună, atunci extenziunea şi rotaţia piciorului . 
trebuesc mărite sau micşorate, până ce la repetarea pri­
melor două radiografii, găsim o situaţie bună, procedând 
numai în acest caz la fixarea axei. 

Radiografia Il/. Pentru a <"Ontrola poziţia bună a 
celor două ace, dacă acestea reprezintă într'adevăr două 
puncte de pe axa gâtului şi pentru a controla iarăşi 
reducerea bună a segmentelor, e bine să se facă încă 
o radiografie. 

Acoperirea sterilă a câmpului operator. Radiografia 
III dând rezultat favorabil, acoperim steril câmpul ope­
rator, îndepărtăm cele două ace şi în locul lor fixăm 
cele două ace cu sârma de directie a lui Steiner. 

·Anestezia locală. Pe faţa externă a coapsei, dela 
tronchanter în jos cu 15 cm., pielea şi părţile moi vor 
fi anesteziate şi anume ceva înainte de mijlocul feţei 
externe a coapsei, cu 1/2-2% novocaină. După incizia 
destul de largă a pielei şi a ţesutului grăsos, acestea 
vor fi acoperite steril, prinse cu suturi (instrumente de 
metal ne-ar turbura radiog1 afiile ulterioare). Apoi inci· 
zăm fascia lata şi vaslui lateral, pănă ajxmgem la os. 
Pentru hemostază se preferă torsionarea vaselor. Osul 
fiind evidenţiat vom aşeza în plagă un dilatator automat 
pentru părţile moi. 

Radiogrojia 1V Facem o radiografie anterioară 
pentru a preciza poziţia sârmei de direcţie, care even­
tual din cauza deschiderii largi a inciziei poate fi alte­
rată din direcţia originală, mai ales când părţile moi 
sunt bine desvoltate. 

Fixarea punctului a~os pentru sjredelire. Pe radio.:.~ 
grafia precedentă măsurălp distanţa dintre marginea 
ascuţită a bazei trochanterului, până la încrucişarea 
sârmei de direcţie cu faţa externă a osului. Apoi eliberăm 
punctul superior al inserţiei vastului lateral, care co1es- · 
plinde bazei trochanterului şi cu un compas transpunem 
pe os distanţa găsită mai înainte (deobiceiu 20-30 mm.) 
In acest punct sau puţin înaintea lui (niciodată îndărătul 
lui) facem un mic jghiab prin compactă, în sens caudal 
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lung cam de 1 cm. Dacă acest jghiab ar fi aşezat 
prea inapoi, una din lamelele cuiului care va fi introdus 
ar pătrunde în articulaţie. 

Introducerea broşei de conducere. Acest moment 
este cel mai dificil, dar cel mai important în operaţie. 
Pentru acest scop s'au imaginat o m_ulţime de aparate 
de conducere. Astâzi însă în locul acestor aparate se 
foloseşte metoda următoare; un asistent aşezat de partea 
sănătoasă va semnala dacă direcţia frezei cu broşa de 
conducer~ corespunde cu direcţia sârmei cu cele două 
ace!? Un alt asistent, care deobi::eiu manipulează case­
tele stând Ia picioarele bolnavului, semnalează dacă di: 
recţia frezei este orizontală!? Dacă cumva axa colulu1 
nu este orizontală, atunci acest asistent cu ajutorul pri­
mei radiografii şi a unui măsurător de unghiu, va da 
direcţia bună, cea paralelă cu axa colului. Fiind stabi­
lită direcţia bună din ambele sensuri, motorul frezei se 

. va pune în funcţie şi 3ărma de conducere va fi intro-
dusă în gâtui femural. Există şi posibilitatea de a ataşa 
frezei un măsurător de unghiu. Freza electrică poate fi 
înlocuită cu una de mână sau chiar cu un simplu mâner, 
aplicat pe sârma de conducere, cu care deasemenea 
plltem introduce sârma. 

Radiograjia V şi VI. După acest timp facem câte 
o radiografie anterioară şi laterală, caseta pentru cea 
laterală fiind pusă într'un sac steril. Dacă constatăm că 
sârma de conducere nu este în poziţie bună în ambele 
direcţiuni, atunci măsurăm pe radiografie distanţa de alte­
rare. Facem un nou jghiab fn os şi introducem o nouă 
broşă, repetând pentru această nouă sârmă radiografiile 
V şi VI. Repetăm introducerea broşelor noi până ce 
obţinem o situaţie bună, căci de aceasta depinde reuşita 
operaţiei. · 

Locul optim pentru broşă şi pentru cui. l cest loc 
teoretic este axa colului şi a capului din ambek direc­
ţiuni. Practic însă este mai bine, dacă pe • ,J•_ ,~, _ rafia 
anterioară sârma este aşezată cu 1-3 mm. Câ<.:G~1.:' oe 
axă. Când linia ele fractură merge de sus îr: [os şi în 
afară, atunci fragmentele sunt mai bine pri11se dt cui 
şi chiar aceste cazuri au indicaţia de a bate cuiul în 
cadranul superior al capului. In radiografia anterioară 

. · ~ p:rmis ~a cui_ul s_ă fie_ î!l cadranul miEociu şi inferior, 
1ar 1n rad10grafla laterala m cadranul llll]lociu posterior 
dar nici odată in cel anterior, căci aici peste câtev~ 
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săptămâni poate eroda în articulaţie, cu mobilizarea 
bonturilor. Nu este bine ca cuiul să fie lovit prin tro­
chanter, căci capul femural în această poziţie poate alu­
neca în jos, cuiul rupânduse uşor, nesuportând greu­
tatea laterală prea niare. 

Folosirea aparatelor ghid? O mulţime de aparate 
au fost folosite, însă întrebuinţarea lor e legatălde ne­
necesitatea multor radiografii de control pentru buna 
direcţie. Dar şi cu aceste aparate putem avea greşeli, 
deaceea e nevoie şi în acest caz şi de radiografii de 
control pentru broşă. Deci nu economisim radiografii, 
ba chiar folosim mai multe şi complicăm procedeul. 
Folosirea acestor aparate deci nu este utilă. 

Fixarea lungimei cuiului şi introducerea lui. Dacă 
broşa are poziţie bună, măsurăm lungimea dela întrarea 
ei în os, până la suprafaţa capului femural (pe radio­
grafie), apoi scădem din această distanţă 2-2,5 cm. şi 
astfel aflăm lungimea bună a cuiului (trebue luat în 
considerare mărirea osului pe radiografie). Cuiul va fi 
astfel aşezat pentru introducere, încât o lamelă a lui să 
fie în gropiţa de sub sârma de conducere. Aşezăm pe 
el fierul impactor, pe care aplicăm apoi lovituri cu 
un ciocan. După 2-3 lovituri controlăm mereu, ca nu 
cumva şi sârma de conducere să fie împinsă în adân­
cime, pătrunzând astfel în abdomen. Dacă broşa devine 
imobilă în cui, atunci cuiul trebue tras înapoi. Dacă 
rezistenţa la lovituri e prea mare este semnul că broşa 
s'a îndoit. In acest caz imediat facem două radiografii. 
Broşa îndoită se poate îndepărta numai dacă cuiul este 
retras cu 1-1,5 cm. Dacă nu iese nici aşa trebue să 
extragem şi cuiul. Când capul cuiului a ajuns la o 
distanţă de 1/2 cm. d·e os, broşa va fi trasă afară cu 
un cleşte. Cuiul nu va fi lovit mai adânc, ca în caz de 
nevoie să 1 putem extrage uşor. Nil este permis ca 
vârful cuiului sau vre-o lamelă să perforeze capul fe­
mural şi să pătrundă în articulaţie, căci metalul în arti­
cul~ţie se solvă şi distruge cartilagiul. 

Radiograjia VII şi VII/. Poziţia cuiului va fi con­
trol~tă cu două radiografii, una anterioară şi alta laterală; 

Angrenarea jocarului jracturat. In caz de poziţie 
bună a cuiului, extensia picioarelor se micşorează, se 
aplică împactorul pentru angrenare pe cui şi se angre­
nează segmentele fracturate cu vre' o 20 de lovituri puter-
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ni ce de ciocan. Dacă segmentele nu sunt. bine angre­
nate, existând între ele uşoare mişcări, vindecarea poate · 
eşua, dând chiar necroze. 

Radiografia IX şi X. Controlăm iarăşi cu· două 
radiografii, dacă vârful. cuiului este la distanţa de 3-6 
mm. dela suprafaţa capului femural. Dacă este mai 
aproape, este pericol că mai târziu va perfora suprafaţa 
capului, pătrui1zând în articulaţie. Dacă e mai departe, 
segmentele mai târziu se pot separa. De aceea în acest 
caz cuiul trebue lovit mai înăuntru şi invers, dacă este 
aşezat prea adânc, îl retragem puţin. In tot cazul când 
modificăm poziţia cuiului, din nou trebue să angrenăm 
segmentele fracturate şi să controlăm poziţia cu două 
radiografii. 

Excizia părţilor moi ~i aşezar~a tubului de drenaj. 
In timpul operaţiei se distrug porţiuni musculare. Acestea 
trebuesc îndepărtate, vasele sângerânde pensate. Apoi 
aşezăm un tub de cauciuc puternic, care cu 5-6 cm. 
sub incizie, va avea o poartă de eşire proprie (incizie 
separată). Tubul de drenaj în rană va fi aşezat pe os, 
lângă capul cuiului. · 

Suturare şi· pansament. Suturăm fascia vastului 
lateral cu trei suturi şi fascia lata cu 4-5 suturi fine 
de mătasă. Apoi suturăm pielea. Cu o comprimare 
uşoară aplicăm un pansament care să intereseze flancul 
intreg. Pe pansament se lipeşte un emplastru cu in­
scripţia "drain ". După Bohler este foarte importantă 
excizfa bună a ranei şi lăsarea unui tub de drenaj pe 
24-36 ore, reducând astfel posibilităţile de infecţie şi 
de fistulizare. · 

Tratament postoperativ. Bolnavul va fi aşezat în­
tr'un pat bine încălzit, piciorul pus într'o şină Braun şi 
suspendat. Pentru a reduce posibilitatea stazelor san­
guine, a trombozclor şi a emboliilor, să se ridice capătul 
de jos al patului cu 30 cm., pe vre'o 4-5 zile. 

lndepărtarea drenului. După 24-36 ore dela inter­
venţie, facem o fereastră în pansament şi îndepărtăm 
tubul. După 3 zile îndepărtăm pmsamentul mare şi 
aplicăm un pansament cu emplastru. 

Degetele piciorului încă din primele zile vor fi 
supuse la mişcări active intense pentru intensificarea 
circulaţiei. Din ziua a treia bolnavul îşi încord,ează mus­
culatura coapsei. In ziua 8-a sulurile vor fi scoase 
parţial după o altă săptămână total. Din a 8-a zi,-
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piciorul accidentat va fi exercitat, cu un aparat, pentru 
flectarea genunchiului. Deasemenea pentru exerciţiul flan­
curilor, bolnavul va şedea. Zilnic însă 1/4 oră bolnavul 
este culcat plan. 

Masaje şi mişcări pasi ve. pentru piciorul bolnav 
sunt contraindicate, căci irită articulaţia. Deasemenea 
exerciţiile Zander şi mecanoterapiile sunt contraindicate. 
Diatermia şi undele scurte din cauza prezenţei metalului 
pot fi periculoase. lradieri cu raze X pot fi făcute. 

Momentul sculării. Nesurvenind nici o turburare 
neobişnuită în ziua a 15-a se pune un pansament 
zinkleim pe gambă, iar pe genunchiu o faşă Ideal. Când 
observăm tendinţă spre edeme, se pune un pansament 
zinkleim şi pe gamba sănătoasă. Asupra articulaţiei ope­
rate, înainte de sculare, vom aplica un mic aparat 
gipsat (pantalon ghipsat) până deasupra genunchiului, 
care aparat se va menţine timp de 3-4 luni, dela ope­
raţie. Astfd bolnavul se poate scula, la început spriji­
nindu-se poate încerca mersul. După 2-3 zile bolnavul 
încearcă să meargă cu două b1stoane, iar după alte 14 
zile cu un singur baston. Majoritatea bolnavilor, după 
6-8 săptămâni merg fără nici un sprijin. In 4-6 săp­
tămâni, de obiceiu toate mişcările articulare sunt libere. 
Insă bolnavul în cursul exerciţiil9r de mers, să-şi exer­
cite piciorul numai în măsură în care nu apar dureri. 
Din scularea atât de precoce al bolnavului nu survine 
nici un neajuns, dacă cuiul este în poziţie 15ună. In mod 
obişnuit în decurs de 3-4 săptămâni, bolnavul poate 
fi lăsat acasă. 

Controle radiologice. La început în fiecare două 
luni, mai târziu din 3-6 luni facem radiografii de con­
trol totdeauna din două direcţii. In majoritatea cazurilor 
vom observa în 6-10 luni o cacificare complectă. Când 
acesta nu se întâmplă de obiceiu poziţia cuiului, sau 
angrenarea fragmentelor nu este bună. 

Jndepărtmea cuiului. Pentru a preveni fractura sau 
ruginirea cuiului, este bine ca cu 1-2 ani după opera­
ţie, el să fie îndepărtat. Există însă în literatură cazuri, 
când cuiul n'a fost scos, nedând ni<li-o turburare nici 
după mai mulţi ani. Dacă însă metalul nu este ireproşa­
bil, dă corosiuni şi distrucţiuni de mărime variabilă. 
Aceste distrucţiuni se manifestă când deodată după luni 
de stare bună apar dureri de tracţiune, cari cu timpul 
se accentuiază. In destrucţiuni mari durerile sunt puter-
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nice şi nocturne. Mobilitatea articulaţid se micşorează 
progresiv necesitând folosirea bastoanelor. Apar contrac­
turi, calciu! osului diminuă. Dacă cuiul este scos, dure­
rile şi celalalalte simptome dispar. 

Deoarece niciodată nu ştim dacă vom avea ase­
menea neplăceri, în totdeauna indicăm scoaterea cuiului, 
Deasemenea anunţăm bolnavul, ca imediat ce apar 
dureri, să se prezinte pentru extragerea cuiului. Făcân~ 
radiografiile necesare, se clarifică origina acestor duren. 
Dacă în os se obsearvă alteraţiuni, mai ales clarifieri 
în regiunea vârfului cuiului şi depuneri nodulare de 
calciu, indepărtarea cuiului trebue executată numai­
decât. De multe ori astfel de bolnavi sunt trataţi ca 
sciatici-natural fără rezultat, ci chiar cu agravare. 

Technica indepărtării cuiului. Preferat este ca in­
depărtarea cuiului să se facă în anestezie generală. Având 
în vedere că introducerea cuiului s'a făcut într'o rotaţie 
internă a piciorului, acum Ia extragerea cuiului, capul 
lui îl vom găsi cu câţiva centimetri înapoia locului 
iniţial de operaţie. Deci incizia nouă o vom face cam 
Ia 5 cm. înapoia inciziei vechi. Ajungând la capul cu­
iului, deobiceiu găsim capul într'o pungă cu serozitate 
clară, dar care în caz când cuiul nu este din material 
neruginabtl, poate fi colorat în brun închis. Câteva luni 
după operaţie cuiul se poate- scoate uşor, cu o pensă. 
Când este erodat, poate fi mişcat uşor în canalul său, 
acest canal putând fi mult lărgit. Când însă cuiul este 
din material bun şi este neted, e menţinut puternic în 
canalul său. Toate ţesuturile colorate trebuesc eliminate, 
canalul osos curetat cu o lingură ascuţită. Apoi aşezăm 
un dren, reface_m planurile, punem piciorul într'o şină 
Braun, procedând întocmai ca la terminarea operaţiei 
anterioare. 

După depărtarea cuiului, eventualele dureri cari 
au apărut mai înainte, dispar imediat. Bolnavul se poate 
scula peste o săptămână. Crampele musculare dease­
menea cedează iute, mişcările devin iar posibile. Arti­
c~laţi~ n~ t~ebue iritat~ pri~ masaje, prin mişcări pa­
stve, tradten. etc. RadiOiogtc după scoaterea cuiului 

- observăm dispariţia eventualelor clarefieri şi nodosităţi: 



Greşeli de technica şi consecinţa lor 

A opera numai cu un tub de roentgen. Secretul 
reuşitei operaţiei este buna poziţie a segmen!elor frac­
turate, buna poziţie a cuiului şi angrenarea bună. 
La toate aceste ajungem printr'un control radiologic 
precis, făcut din două direcţii. A se folosi de un sin­
gur tub schimbându-i mereu poziţia pentru a avea ra­
diografii din două directiuni, va da pe deoparte prelungi­
rea operatiei, mărind posibilităţi le de infecţie, pe de altă 
part~, neputând fixa precis tubul cu ocazia schimbărilor, 
in vechea poziţie vom avea diferenţe pe radiografii, în 
ceeace priveşte umbra reperelor de direcţie şi a sârmei 
de conducere. Deci este indicată folosirea a două tuburi 
fixe. 

Deasemenea este o greş;Jiă a economisi filme, 
neexecutând toate radiografiile necesare. 
· Fixarea nepotrivită a celor două tuburi. Fixarea 
tuburilor trebue astfel făcută, încât acticulatia întreagă 
să fie radiografiată. In caz contrar nu vom putea cont­
rola mersul operaţid. Tubul lateral nu trebue pus prea 
aproape de articulaţie, căci în afară de leziunile pe cari 
le pot produce razele asupra pielii, vom avea imagini 
mărite cu conturul şters. . 

Nepunerea in bună poziţie a segmentelor. Operaţia 
va fi începută numai când la radiografie vom constata 
buna poziţie a segmentelor fracturate. Pe radiografia 
anterioară nu este permisă nici poziţia varus, nici 
valgus, cum este tendinţa în ultimul timp. Cu toate că 
în cazuri de angrenare spontană cu poziţie valgus s'a 
observat că osificaţia se face mai bine, tot~şi nu se pre­
feră această poziţie, căci după 1-2 ani duce uşor la 
necroza capului. Dacă segmentele sunt prea depărtate, 
atunci extensia membrului trebue micşorată. 

Şi pe radiografia laterală, dislocarea laterală a seg­
mentelor este o greşală,, axa lor trebue să fie în cQn­

. tinuitate. 
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Nedescoperirea îndestulătoare a osului. S'a reco­
mandat ca broşa Kirschner şi cuiul să fie introduse 
printr'o incizie cât de mică, dar aceasta ingreunează 
stabilirea direcţiei potrivite. Pentru acest scop este reco­
mandat o incizie de cea. 15 cm. 

O broşă prea îngustă poate să devieze uşor 
când intâlneşte straturi osoase mai compacte. Cuiul 
întrodus pe o asemenea sârmă, poată se împingă sârma 
înaintea lui. Alteori sârma se poate rupe, rămânând 
bucăţi din ea, în os. Dacă sârma este mai îngustă decât 
canalul, eschile osoase pot ajunge în canal, producân~ 
înclavarea în el, urmat fiind de împingerea sârme! 
în faţa cuiului. Sârma prea dură se poate rupe uşor, 
deasemenea calibru! ei trebue să corespundă precig ca­
librului canalului din cui. Pentru a controla dacă sârma 
nu este împinsă de cui în adâncime, după fiecare 2-3 
lovituri de ciocan trebue ridicat fierul transmitător. 
Când observăm că sârma este împinsă înainte, ea tre­
bue retrasă încă din timp. 

Dacă în timpul lovirii cui ului se simte o rezistenţă 
mare trebue controlat prin încercări de retragere a sâr­
mei, dacă nu cumva sârma s'a îndoit Dacă s'a îndoit 
şi nu se poate retrage, va trebui să retragem şi cuiul 
cu un centimetru. Dacă sârma s'a înrola!, o putem 
extrage numai împreună cu cuiul. 

O broşă prea lungă poate să pătrundă în abdomen, 
lezând organele de acolo. · 

O broşă prea scurtă sau neintrodusă destul de 
profund, pătrunde prea puţin în capul femural. Astfel 
e posibil ca, capul se fie ridicat de cuiul pătrunzător 
dând fractura axei. Acelaş lucru se poate întâmpla şi 
când sânta este prea de vreme extrasă. 

V Angrenarea insuficientă a fragmentelor. De obiceiu 
dupa aşezarea cuiului se formează o mică distanţă în­
tre segmente. Dacă această distanţă nu este redusă cu 
c_âteva lovituri puternice, prin impactor, duce Ia rezorb­
ţia suprafeţelor fracturate, Ia pseudo-artroză. 

Pătrunderea cuiului in articulaţie şi în bazin se 
con~tată câqd__ ~olosir12 cuiuri prea lungi. CfJiul, pe r~dio­
graţie este mant - m raport cu grosimea ţesuturilor 
mo1 --: deace~a pentru a ot,ţine lungimea ei reală, scă­
dem dm lungimea de pe radiografie 1,2-2,5 cm. Dea­
semenea du~ă aşezarea cuiului şi angrenarea fragmen­
telor e nevOie de control radiogologic, pentru a vedea 
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poziţia vârfului. Dacă e prea profund, îl vom retrage 
puţin, angrenăm din nou şi controlăm radiografie din 
nou, astfel î11cât vârful să nu fie mai aproape de 3 mm., 
dar nici mai departe de 6 mm. Când vârful trece prin 
articulaţie, va da o rezorbţie osoasă, cu mobilitatea 
articulaţiei. · 

Când cuiul este făcut din material bun, nu dă 
nici o turburare în articulaţie. 

Dacă cuiul este extras prea devreme, va duce la în­
clinarea capului şi In necroza lui. Dacă este extras prea 
tardiv sau deloc, p 1ate da distrugerea şi necroza capu­
lui şi a cartilagiului. 

Pătrunderea secundară a cuiului in articulaţie. Pe 
lângă poziţia bună a c,Jiului este rară, survine numai 
după traumatisme noi. Se manifestă prin dureri. Este 
datorită scurtării colului în urma unei necroze. Survine 
mai uşor în caz de aşezarea prea posterioară a cuiului. 

Alunecarea in afară a cuiului este rară însă posi­
bilă, anume, când cuiul nu este aşezat destul de adânc. 
Asemenea alunecări duc la îndoirea cvlului. Când ulte­
rior se observă asemenea poziţii vicioase ale cuiului, 
se pune bolnavul în luna 6-a în pantaloni de gips, sau 
se schimbă cuiul. 

Decapiterea capului femural: 

1. In urma poziţiei excentrice a cuiului. Broşa 
trebue să fie Ia cel puţin 11 mm. de marginea superioară 
a colului şi Ia cel puţin 8 mm. dela marginea ei inferi­
oară. Şi pe radiografia laterală, ventral cel puţin Il mm. 
şi dorsal cel puţ·n 8 mm. trebuesc să fie până Ia sup­
rafaţa colului. Prezenţa cuiului în cadranul ver.tral (pe 
radiografia laterală) este o greşală, ducănd uşor la per­
forarea osului şi Ia decapitarea femurului. 

2. In urma introducerii insuficiente a cuiului. 
Vârful trebue să fie între 3-6 mm. dela suprafaţa ca-
pului. _ 

3. In urma poziţiei orizontale a cuiului faţă de 
axa colului. 

4 In urma neangrenării suficiente a fragmentelor. 
Deci, pătrunderea secundară a cuiului în articula­

ţie aproaP.e totdeauna, iar aluf}ecarea ei în afară în tot­
qeauna este cquzată de greşeli de technică. Cănd poziţ{a 



cuiului este bună şi angrenarea suficientă ne dispensăm 
de asemenea complicaţiuni. . 

Turburări de nutriţie şi de necroză ale capului 
femural, iarăşi pot avea mai multe cauze: . 
· 1. Poziţii de-valgus, chiar fără alte greJeh de 

·technică (neangrenare), pot să ducă la necroză, m urma 
nutriţiei insuficiente. 

2. Suprasforţarea precoce a membrului. . . 
3. Iritaţia metalică. Mai ales Ia vârful cumlUI, 

cât şi dealungul Iamelelor, după ani se . observă c~a­
refieri având marginile sclerozate, cu tendmţă Ia mănre 
progresivă. Totodată în cui se observă focare corosive. 
Apar dureri- cari se accentuază cu timpul. lndepărtând 
cuiul s'a 'Observat că este ruginit, mai ales în apro­
pierea vârfului, uneori însă şi pe mijocul lamelelor. Sub 
un strat de rugină groasă se observă o lipsă de sub­
stanţă. In jurul acestor focare de rugină, osul distrusse 
era inlocuit cu un ţesut brun negricios, granulativ. Pe 
radiografie aceste procese prezintă ca nişte clarefieri, în 
jurul cărora osul în urma necrozei prezintă densifica­
ţiuni. Canalul cuiului nefiind absolut neted, se produce 
lichid metalic care curgând spre vârf, cauzează mai des 
necroză Ia vârful cuiului. Deaceea astfel de necroze 
erau rare când se foloseau încă cuiele necanalizate ale 
lui Smith Petersen. Cuiele cu mult nickel sunt mai 
puţin periculoase din acest -punct de vedere. De 
asemenea sunt mai puţin periculoase cele făcute din o 
singură piesă neted lustruită. 

5. Poziţia intraarticulară a cuiului dă des, după 
cea. doi ani ·dureri. la mişcare, radiografia arătând o 
durere a cartilagiului articular. Dacă cuiul nu este ex­
tras duce la desrucţiuni şi mai mari. Dacă însă este 
extras, dispar turburările apărute şi funcţiunea normală 
a articulaţiei se păstrează, producându-se o osificare 
normală. Uneori când segmentul capital este foarte mic, 
este chiar indicată pătrunderea cuiului în articulaţie ca 
imobilizarea să fie destul de solidă. ' 

Decj turbură riie de nutriţie şi de necroză a capului, 
aproape zn totdeauna sunt cauzate de o technică opera­
torie ~reşită. sa.u. de folosirea unui cui făcut dintr'un 
matenal n:potnv!t. A_ng~enarea_ . bună (ocolirea poziţiei 
valg_us), sarm_a ş~ · cu~ul m po;z~ze bună şi îndepărtarea 
la ţzmp a cuwluz aszgură elzmmarea turburări/ar nec­
rottce. . 
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.Comportarea postop~rativă a chirurgului 

Dacă cuiul n'are poziţie ideală, atunci e nevoie 
să facem radiografii din 4-4 săptămâni, din două direc­
ţii, ca eventualele turburări să fie precoce observate. 
Dacă survin după o stare generală bună dureri, avem 
deasemenea datoria de a face un examen radiografie 
minuţios. 

Un mi:: aparat gipsat este indicat în caz de 
poziţie nepotrivită a cuiului, pe timp de 6 luni. 

Intervenţii secundare. In caz de poziţie nepotrivită 
a cuiului este indicată extragerea şi repunerea lui chiar 
după 6 luni având însă rezultate mai bune în caz dacă 
n'au survenit turburări de nutriţie. Deasemenea trebue 
să intervemm în caz de fracturi ale cuiului 

Respectând strict indicaţiile technice în tot cursul . 
tratamentului operator, se vor ocoli toate complicaţi­
unile posibile. Dacă totuşi au apărut, printr'o compor­
tar~ justă, chirurgul se va preveni de neplăceri medico­
legale. 



. Ingrijiri postoperatorii 

Diferiţi autori au atras atenţia asupra importanţei 
ingrijirilor postoperatorii · 
. . Astfel Bohler ridică gipsul după 3-4 luni şi indică 

eliminarea cuiului. 
Boppe din contră arată că cuiul lui Smitl1 Peter­

sen e bine suportat şi nu găseşte indicată eliminarea lui. 
- 1;1 permite mersul numai după 3 luni, faţă de Bohler, 

King, Delbet cari ridică bolnavii deja bupă 4-6 săp­
tămâni. 

Arce şi Introzzi indică un repaos postoperator de 
mai multe luni urmat de o mobilizare pasivă treptată 
şi de mers numai în caz de reconstituire osoasă 
complectă. 

. Putti aplică un aparat gipsat pe bazin şi pe 
coapsă, bolnavul astfel nefiind silit -să stea imobilizat. 
După o lună aplică miscări pasive şi active . 

. ; ~ . 
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Rezultate 

Rezultatele metodelor chirurgicale ·sunt date de 
diferiţi autori : 

Rezultatele metodei lui Swen johanson sunt dintre 
cele mai bune. In caz de decurs normal, ea duce la 
reducerea timpulut de internare Ia 3-4 săptămâni faţă 
de media de 250 zile, necesare în caz de aplicarea unui· 
aparat mare gipsat şi după un timp scurt, obţinem în 
majoritatea cazurilor o vindecare osoasă, mai ales în 
cazuri de fracturi proaspete. Astfel avem statistica cazu-­
rilor proaspete, operate nemortale : -

Vindec_are osoasă. 

Bohler - Jeschke 100 °/o 
Felsenreich 90,4°/o 
Swen Johanson . 95,2°/o 
Statistica acestori autori arată un procent de vin-

decare aproape tot aşa de bun şi în fracturile vechi şi. 
cu pseudo-artroze. 

Vindecarea osoasă a fost turburată, întârziată, nu­
mai în acele cazuri când poziţia cuiului sau materialul 
din care a fost făcut nu erau bune. In aceste cazuri au 
apărut necroze metalice sau turburări de nutriţie, vin­
decarea osoasă, nefăcându-se numai după corectarea 
acestor greşeli de tehnică. 

Pe de altă parte, mortalitatea semnalată este mi-
nimă.- /' 

Bohler - jeschke 3,80fo 
Felsenreich . . . 11,50fo 
Swen johanson . . . 9,5°/o 
Ea este datorită în majoritatea cazurilor embiliilor 

pulmonare, septicemiilor în urma icfectiei plăgii şi a 
decubitusului cât şi pneumoniei. · 

Boppe publică 25 cazuri operate prin artrotomie 
şi fixată cu cue Smith Petersen, consolidate toate bine, 
!11,1!llai într'un singur caz avea rezultat mediocru~ · 
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King din 36 cazuri a avut 3 morţi, 23 consolidări 
perfecte, restul în observaţie. 

Albee arată din 36 inţintuiri cu grefoane, 32 de 
cazuri cu rezultate bune, 2 medioc•e şi 2 eşecuri. 

Topa publică 7 fracturi ce~vico-trohant~ricne şi 7 
cervicale adevărate, operate extraarticular pnn metoda 
cu cui. Din cele 14 cazuti, 12 prezintă rezultat foarte 
bun, un bolnav prezintă jenă la mers şi altul a murit 
după operaţi~ într'o boa!ă intercurentă. 

• 1 •• 

* * 
1 * 

Foaia de obs. Nr. 424/1938 Clinica Chirurgicală 
Cluj: · -

Q.. C. bărbat 57- ani plugar. A suferit un accident, 
cu 4 săptămâni în urmă, cu fradura gâtul,Ji femural 
drept,_în jumătatea ex.ternă, cu marele trochantcr la nive­
lul sprâncenei cotiloide. 23. II. - 5. III. tratament pre­
operator: extensia membrului, tonice. In 4. III. la cont­
rolul radiologic ·marele trohanter este coborât suficient. 

5, III. Intervenţia: osteosintează, procedeul Swen-
johanson. · · · · · 

6. III. - 8. III. : Stare generală bună, subfebri­
litate. Se suprimă tubul de drenaj. 9. III. --" 19. III. : 
c;;tarea generală bună, se alimentează bine. Plaga vin­
decată per. primam intentionem, se scot firele de sutură. 
20. III.-: se aplică un aparat gipsat pelvi-crural şi apa­
rat zinkleim P~ .. gambă. 21. III.: bolanvul începe să 
meargă cu spn]m. 26, III. pleacă din clinică cu instruc­
ţiunile necesare. 

·. -



După Băhler. 

Pozitie bună prntru cuiul S. Petersen în 
' radiografie 11n·erioară şi din profil. ' \ 
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Concluziuni 

1. Principiile intervenţiilor chirugicale în fracturile gâtu­
Iui femural sunt: 
a) Angrena rea· precisă a fragmentelor. 
b) Introducerea unei piese de proteze în axa gâtului, 
cu scopul de a imobiliza fragmentele. 
c) Aplicarea după opera\ie a unui aparat gipsat 
de menţinere 

2. Piesa de proteză preferată variază după autori : 
şuruburi metalice, grefe osoase, cuiul lui Smith­
Petersen, Swen johanson, etc. 

3. Calea operato: ie preconizată este cea extra-articulară. 
4. Introducerea pieselor de proteză se face cu diferite 

aparate de conducere, în ultimul timp se preferă 

însă introducere sub control radiografie. 
5. Cuiul se suprimă în medie după 6 luni, iar aparatul 

gipsat după 3-4 luni. Rezultatele obţinute sunt dintre 
cele mai bune. Mortalitatea interventiei variază după 
autori, atingând 12°/0. Complicaţiunile intre OO/o şi 
10%. In res1ul cazurilor se semnalează vindecarea 
osoasă în decurs de câteva luni. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facullâfii: Preşedintele tezi: 

(ss) Prof. Dr. 1. DRĂOOIU. (ss) Prof. Dr. A. Pop. 
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