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Concluzii 
1. Cert e ca majoritatea fracturilor radiusului  distal sunt tratate în mod conservator. Ar trebui să 

răspîndim tehnicile de tratament chirurgical al fracturilor radiusului distal, metoda de broşaj, 
fapt ce va duce la diminuarea numărului de complicaţii şi la diminuarea timpului de 
recuperare functională. 

2. Este necesară dotarea si implimentarea mai pe larg a fixatoarelor externe si a plăcilor, pentru 
a putea fi rezolvate fracturile intraarticulare cominutive (explozive). 

3. Avînd în vedere că lotul cel mai mare de pacienţi îl constituie femeile după 55 ani, în 
perioada postclimacterică, ar trebui la nivel de medic de familie  si medic ortoped – 
traumatolog de la punctele traumatologice  de la locul de trai de efectuat profilaxia 
osteoporozei cu remedii specifice. 
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Summary  

The treatement of femural neck fractures 
This article includes a study conducted on a batch of 185 patients who suffered a fracture 

of  femural neck, patients who were treated in Ortopedy section IMSP CNŞPMU during 2005-
2008.   We tried to emphasize the most stringent problems arising in the treatment of  fractures 
of the femural neck, as well as the tendency of  prevalence of hip arthroplasty as a method of 
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treatment on other surgical techniques, method which provides a shorter term of rehabilitation 
and a way of life after treatment closest to that before the trauma. 

Rezumat 
Acest articol cuprinde un studiu efectuat asupra unui lot de 185 de pacienţi care au suferit 

o fractură de col femural, pacienţi ce s-au tratat în secţia Ortopedie a IMSP CNŞPMU în 
perioada anilor  2005-2008. Am  încercat să subliniem  cele mai stringente probleme care apar în 
tratamentul fracturilor de col femural, precum şi tendinţa de prevalenţă a artroplastiei de şold ca 
metodă de tratament asupra altor tehnici chirurgicale, metodă care oferă un termen de reabilitare 
mai scurt şi un mod de viaţă după tratament mai apropiat celui până la traumatism. 

 
Actualitatea şi gradul de studiere a temei investigate 
Incidenţa fracturilor de col femural la  persoanele de la vârsta a treia, în deosebi femeile 

după 60 de ani, ne obligă să acordăm o deosebită atenţie acestui grup lezional. Mortalitatea 
reprezintă aproximativ  7-20% în această categorie de traumatisme. Morbiditatea (prin escare, 
infecţii respiratorii, infecţii postoperatorii şi complicaţiile tromboembolice)  este destul de 
ridicată după aplicarea tratamentului. Odată cu creşterea speranţei de viaţă pe plan mondial se 
preconizează că peste 60 de ani aceste date să fie majorate de  4-5 ori. Faptul că supravieţuitorii 
nu reuşesc să se întoarcă decât în proporţie de 32% la starea funcţională dinaintea fracturii sunt 
alte elemente ce trebuie luate în considerare pentru a sublinia importanţa deosebită a subiectului. 
Fracturile colului femural sunt caracteristice persoanelor în vârstă, încît incidenţa lor depinde de 
structura pe vârste a unei populaţii dintr-un anumit teritoriu. În Scoţia numarul de pacienţi cu 
fractura de col femural  s-a dublat  numai în 23 de ani. [7] 

Cele mai mari incidenţe sunt atribuite ţărilor scandinave. Referitor la Statele Unite ale 
Americii unde au fost publicate mai multe studii epidemiologice, din totalul fracturilor 
extremitaţii superioare a femurului - 53,5% revin colului femural; 41,6% fracture  
intertrohanteriene şi 14,9% fracturilor subtrohanteriene. Din aceste 53,5% se relatează incidenţe 
de 0,63 /1000 locuitori pentru  femei şi 0,27/1000 pentru bărbaţi în ceea ce priveşte fracturile 
colului femural.[7]  

Nu se poate neglija şi povara financiară, care revine în primul rând familiei acestuia. 
Alegerea corectă a metodei şi tacticii de tratament a fracturilor de col femural atenuiază impactul 
lezional provocat organismului cât şi cel social-financiar. 

Având în vedere problemele medicale şi socio-economice pe care le ridică fracturile de 
col femural, singura cale de a acţiona eficient o reprezintă prevenirea fracturii. Şi anume: 
combaterea osteoporozei, după vârsta de 30 de ani masa osoasă începe să scadă într-o proporţie 
de 1% în fiecare an, fracturile sunt în general consecinţe ale interacţiunii dintre rezistenţa osoasă 
şi o forţă care acţionează asupra oaselor scheletice.[4] Astfel apare o scădere fiziologică a 
rezistenţei osoase odată cu înaintarea în vârstă. În ordinea frecvenţei aceste regiuni sunt: rahisul, 
extremitatea radială inferioară, extremitatea humerală superioară şi şoldul. Fracturile enumerate 
au fost etichetate cu termenul de „osteoporotice".[7] La şold vom constata că, dacă până la vârsta 
de 50 de ani nu există o diferenţă în frecvenţa fracturilor la bărbaţi sau la femei, odată cu 
depăşirea acestei vârste riscul de fractură creşte exponenţial pentru femei. Se ajunge în acest fel 
ca, în jurul vârstei de 80 de ani, 75% din fracturile de col femural să se întâlnească la persoanele 
de sex femenin. Explicaţia acestei pierderi rapide a masei osoase legată de sex este că femeile 
sunt primele candidate atât pentru osteoporoză post-menopauzală cât şi pentru osteoporoza 
legată de vârstă. Educarea în prealabil a persoanelor cu risc prin prevenirea căderilor şi atenuării 
traumatismului prin folosirea unor protectoare externe de la nivelul coapsei şi şoldului.[7] 

Alegerea  corectă a metodei de tratament al fracturilor de col femural se face în baza a 
mai multor criterii cum ar fi: speranţa de viaţă a pacientului, starea funcţională a şoldului, alte  
patologii asociate, scorul mental, clasificarea fracturilor, vechimea traumatismului. Scopul 
tratamentului în cazul fracturilor de col femural pune accentul pe reabilitarea bolnavului, 
reeducarea mersului şi a independenţei de mişcare, revenirea la starea funcţională de înaintea 
fracturii. Acesta se realizează prin mobilizarea cât mai precoce a pacientului pentru profilaxia 
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complicaţiilor atât hipostatice generale (escare, infecţii urinare, bronhopneumonii, hiperazotemii, 
involuţii musculare şi psihice etc.), cât şi a celor locale (necroză avasculară de cap femural, lipsă 
de consolidare, formarea pseudartozelor). Selectarea metodelor optime de tratament în fiecare 
caz se bazează pe factori obiectivi, cei mai importanţi fiind: starea funcţională a şoldului, 
patologiile asociate şi scorul mental, speranţa de viaţă, gradul de osteoporoză. Dacă se reuşeşte o 
corecţie sau o ameliorare a acestor comorbiditaţi se poate recurge la un tratament chirurgical. În 
caz contrar se va merge pe un tratament conservator decizie care nu este decât o încercare de 
depăşire a momentului traumatic şi de supraveţuire a bonavului chiar în pofida de a rămîne cu un 
handicap pe cît posibil de mic. Tratamentul conservator care impică mai multe metode : 
reducerea ortopedică a fracturii urmată de imobilizare gipsată pelvipedios, această metodă 
aparţine trecutului, a fost descrisă de Whitman -1930; osteosinteza de confort - Osteosinteza 
fracturii se face percutanat sau printr-o mică incizie, fixarea se face cu broşe Kirschner; metoda 
funcţională descrisă de Lucas Championniere, etapa repausului la pat - durată de aproximativ 30 
zile, apoi mobilizarea variată a pacientului - 10-12 săptămâni, după care urmează etapa de 
reeducare a mersului - începe la 4-5 luni. Totuşi metoda de tratament coservator este de ultimă 
rezervă, deorece letalitatea o constituie 20-50%. În literatură se menţionează că decesele la 6 luni 
de la traumatism au fost de 9,6 % pentru bolnavi supuşi intervenţiilor chirurgicale şi de 60,8 % - 
pentru cei neoperaţi.[7] 

Majoritatea  pacienţilor vor fi trataţi prin doua metode chirurgicale: fixarea internă sau 
artroplastia de şold. Preferabilă este osteosinteza stabil - funcţională (şuruburi paralele 
spongioase simple sau canulate, plăci - lame, fixatoare dinamice). Rezultate bune se pot obţine 
numai în situaţia efectuării osteosintezei fragmentelor colului femural în primele 24 -72ore de la 
accident, fiind o metodă  minimal traumatizantă. Odată cu trecerea timpului are o influenţă 
negativă asupra perfuziei  capului femural, iar mortalitatea creşte pe măsură ce intervenţia se 
amână. De multe ori intervenţia chirurgicală şi mobilizarea pacientului precoce aduce rezultate 
bune, dar  după examinarea la distanţă (5-10 ani) arată că aproximativ 60% dezvoltă consecinţe 
cum ar fi pseudoartroza, coxartroza şi necroza aseptică de cap femural.[3] 

Artroplastia de şold este la moment cea mai indicată metodă de tratament chirurgical mai 
ales după vârsta de 60 de ani. Metodă care la rîndul ei implică o mulţime de opinii, a diferitor  
autori în ceea ce priveşte “sacrificarea capului femural” ca o indicaţie sau ca o contraindicaţie 
absolută în dependenţa de tipul de proteză folosit. Astfel indicaţiile de aplicare a protezelor sunt 
cele absolute: imposibilitatea fixării focarului de fractură, eşecurile fixării interne,  fracturile 
vechi ale colului, fracturile pe os bolnav, bolnavii neurologici (epilepsie, boala Parkinson, terapie 
de şoc), bolnavii necooperanţi sau ai celor cu deteriorări mintale; relative: comorbidităţi care nu 
mai permit o a doua intervenţie, osteoporoza care ar pune în pericol stabilitatea osteosintezei, 
vârsta fiziologica de peste 70 de ani dupa care artroplastia este admisă drept soluţia ideală într-o 
fractură cu deplasare a colului femural.  

Cele mai des folosite în prezent  tehnici în domeniu  sunt: hemiartroplastii cu proteze 
monopolare;  proteze bipolare, bicompartimentale; protezele totale cimentate şi cele necimentate. 

Artroplastiile de şold nu sunt lipsite de riscuri şi de complicaţii: leziuni nervoase (marele 
sciatic, cruralul ) dependente de complexitatea intervenţiei sau de alungirea membrului în leziuni 
- consecinţe ale fracturii colului femural, frecvenţa lor fiind între 3,5 - 6,7%.[2] Conform 
analizelor efectuate de un număr considerabil de autori, luxaţia capului endoprotezei constituie 
1-11 %, în medie peste 3%, cauza fiind aplicarea incorectă a componentelor endoprotezei sau 
nerespectarea cerinţelor în perioada postoperatorie.[2] Luxaţia apare preponderent în primele 14 
zile după artroplastie şi poate fi redusă închis cu anestezie generală, necesitând imobilizare în 
atelă abductorie. Fractura periprotetică, o altă complicaţie dificilă conform lui Baier I. (2001), în 
72% dintre cazuri apare intraoperatoriu, în 28% - mecanismul de producere a fost cel prin 
cădere, cu un interval de apariţie în medie de 9 luni după artroplastie.[2] 

Complicaţiile septice după artroplastii se înregistrează în 0,7 - 2,5% cazuri, conduita 
terapeutică fiind dependentă de evoluţia procesului septic (acut, cronic), de rezultatele 



 163

însămânţărilor şi de sensibilitatea microflorei faţă de antibiotice, starea somatică a bolnavului, 
volumul capitalului osos. 

Osificările eterogene sunt atestate în 3 - 56% dintre cazuri, cifra medie fiind - 13%.[2] 
Osificările se determină radiologic, începând cu insulele osificate în ţesuturile moi şi finisând cu 
unirea osificatelor din cotil şi femur - anchiloză. Tratamentul profilactic este obligatoriu 
(indometacina şi radioterapie).[2] 

Este unanim recunoscut că există un risc considerabil de tromboză venoasă profundă şi 
de embolie pulmonară în toate artroplastiile de şold. 

Material şi metodă 
În perioada anilor  2005-2008 în IMSP CNŞPMU, secţia Ortopedie, au fost înregistrate 

158 cazuri - fracturi de col femural, din care femei au constituit 102 (65,56%) cazuri şi bărbaţi 
56(35,44%) cazuri. Din aceştea 6(3,79%) cazuri cu vârsta până la 50 de ani; 26(16,45%) cazuri 
cu vârsta între 51-60 de ani; 54(34,17%) cu vârsta între 61-70ani; 40(25,3%) cazuri cu vârsta 
între71-80ani ; 32(20,25%) cu vârsta între 81-90 de ani. Pentru a fi aleasă metoda cea mai 
optimală de tratament s-au folosit clasificările fracturilor de col femural după Garden:   I - 
fractură incompletă; Garden II - fractură fără deplasare; Garden III- fractură  cu deplasare;  
Garden IV - fractură completă cu deplasare totală.[1] Singh  propune un indice pentru aprecierea 
gradului de osteoporoză, necesar atunci cînd se doreşte  alegerea şi implantarea unui material de 
osteosinteză, acest indice cît şi criteriile de evaluare Spotorno-Romagnoli ne ajută la 
determinarea preoperatorie.[5] Astfel s-a determinat că din cei 158 pacienţi cu fractura de col 
femural 12(8% ) prezentau Garden I; 4(3%) aveau Garden II; 24(15%) Garden III; 59(74%) 
Garden IV.  Iar indicele Singh fiind  respectiv la 20 pacienţi gradul II, 70 pacienţi gradul III, 42 
pacienţi gradul IV, 18 pacienţi gradul V şi la 8 din pacienţi aveau gradul VI. Fapt care ne arată că 
gradul de osteoporoză este nefavorabol la majoritatea pacienţilor. 

Avînd în vedere cele menţionate mai sus au fost adoptate următoarea tactică de tratament:  
- 48 cazuri au primit  tratament funcţional, metoda Lucas Championniere, toţi pacienţii 

prezentau risc operator pe fondalul patologiei concomitente (cardiopatie ischemică, angor 
pectoral de efort, hipertensiune arterială gr.II-III, boli ulceroase, cancer pulmonar etc.)  

- 110 cazuri au beneficiat de  tratament chirurgical, dintre care 10 cazuri au fost tratate prin 
osteosinteză cu şuruburi canulate, celelalte 100 de cazuri artroplastii de şold, din care: 

totale – 50; monopolare – 32; bipolare – 18. Din acestea: 50 cimentate; 50 necimentate. 
Durata de la traumatism pînă la intervenţia chirurgicală a constituit în mediu 6-7 zile. 

Discuţii  
Singura modalitate de selecţie care poate fi folosită în prezent în practica spitalicească 

pentru alegerea metodei de tratament este cea care se bazează pe o atentă evaluare 
preoperatorie.[6] Puţine dintre fracturile colului femural urmează a fi tratate conservator prin 
metoda funcţională cu scopul de a salva viaţa bolnavului (risc operator major).  

Majoritatea pacienţilor urmează a fi rezolvaţi chirurgical. Tratamentul chirurgical se 
bazează pe două metode principale: fixarea internă şi artroplastia (cu riscuri operatorii 
identice). Obţiunea terapeutică primară rămâne fixarea internă. Tehnica de bază constă în 
implantarea a trei şuruburi paralele. Metoda se foloseşte de regulă fără deschiderea focarului 
şi numai rareori dupa reducerea deschisă a fragmentelor. Alte două metode ce pot fi 
acceptate sunt fixarea focarului cu un şurub de compresie (tip DHS) cu un şurub adiţional (la 
pacienţi vârstnici, activi, necooperanţi), iar cea de-a doua dintr-o osteosinteză de confort 
percutanată, cu patru broşe Knowels (la pacienti cu risc operator mare, reeducare imposibilă 
din cauza durerilor).  

Concluzii 
Patologia colului femural este dominată de fracrurile complicate cu deplasare 

(Garden III-IV), care necesită tratament de durată şi foarte costisitor. Examenul riguros 
preoperator în primele 24 de ore de la internare permite o apreciere corectă a tacticii de 
tratament şi rezolvarea cu succes a cazurilor, mai ales la persoane de vârstă înaintată. 
Metoda de tratament chirurgical de elecţie a fracturilor deplasate ale colului femural la 
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vârstnici o reprezintă artroplastia.  Singura modalitate de tratament acceptată primar în 
fracturile deplasate la vârstnici (peste 70 de ani) ca şi pentru toate fracturile ireductibile. Tot 
artroplastiei îi revine rolul de a rezolva, în caz de eşec, unele dintre complicaţiile fixarii 
interne. Tipul de artroplastie ales, va ţine cont de speranţa de viaţă, osteoporoza şi starea 
articulaţiei. 
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL ÎN LUXAŢIA ACROMIO-CLAVICULARĂ 
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 Summary 
Surgical treatment of acromioclavicular injuries 

 The author’s experience in surgical treatment of 147 patients with type III-IV-V 
Rockwood and Green acromioclavicular injuries, remarks the value of indication for the 
anatomical returned procedure.The preliminarily obtained results in 96,7% causes lead to the 
conclusion that only the surgical treatment is capable to ensure the anatomical returned and the 
optimal working  in optimal terms. 
 Rezumat 
 În cercetarea prezentă, este relatată importanţa tratamentului chirurgical a luxaţiei 
acromio-claviculare de tipul III-IV-V după Rockwood şi Green. Rezultatele preliminare obţinute 
în 96,7% cazuri, conduc la concluzia că doar tratamentul chirurgical este capabil să asigure 
restabilirea anatomică în termeni optimali. 
 
 Actualitatea temei 
 În pofida dimensiunilor nu prea mari ale articulaţiei acromioclaviculare, importanţa 
acesteia în funcţionarea membrului superior este bine cunoscută. Rolul major al acesteia se 
datorează  faptului că clavicula constituie o conexiune dintre cutia toracică şi membrul superior. 
În această ordine de idei, luxaţia acromio-claviculară, care se întâlneşte în 3,0-26% cazuri dintre 
toate luxaţiile, este situată pe locul trei după luxaţia umărului şi a cotului.  
 În pofida unui număr mare de cercetări efectuate, în literatura de specialitate, nu există 
până în prezent, o opinie definitivată în vederea metodei optime de tratament a luxaţiei acromio-
claviculare. Acest moment este explicat prin prezenţa diferitelor tipuri de leziuni ale aparatului 


