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Summary  

Minimal-invasive osteosynthesis of distal femur fractures (review of literature) 
At present, the evolution of treatment of distal femur fractures is at the point that raises for 

discussion the evaluation of the balance between biomechanical stability and conservation of 
blood supply to the fracture outbreak. The goal of treatment of metaphyseal–diaphyseal fracture 
is not getting a “beautiful” postoperative radiography, but the restoration of respective limb 
function in the shortest time. 

The conflict between the need for absolute anatomical reduction of fracture and the desire 
to keep the blood supply of all bone fragments is analogous to saying ”wash me but do not wet 
me” (C. Krettek). For this reason, the direct open reduction of the articular surface and the 
indirect reduction of the metaphyseal fragments have become welcomed lately. 

 
Rezumat 
La ora actuală evoluţia tratamentului fracturilor femurului distal se află în punctul în care 

se pune în discuţie evaluarea balanţei între stabilitatea biomecanică şi conservarea vascularizaţiei 
la nivelul focarului de fractură. Scopul tratamentului unei fracturi metafizo-diafizare nu este 
obţinerea unei radiografii postoperatorii “frumoase”,  ci restabilirea funcţiei membrului respectiv 
într-un timp cît mai scurt. 

Conflictul între nevoia de reducere absolut anatomică a fracturii şi dorinţa de a păstra 
vascularizaţia tuturor fragmentelor osoase este similar cu a spune “spală-mă, dar nu mă uda”(C. 
Krettek). Din acest motiv în ultimul timp a devenit salutabilă reducerea deschisă directă a 
suprafeţei articulare şi reducerea indirectă a fragmentelor metafizare. 
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Actualitatea temei 
Fracturile femurului distal sunt considerate fracturi nerezolvate pînă în prezent,  constituind 

12-25% din fracturile femurului şi 6-8% din fracturile scheletului, cu tendinţa spre majorare a 
frecvenţei în ultima vreme [1]. 

 Aceste fracturi se produc pe un segment osos cu o rezistenţă mai scăzută prin mecanisme 
ce diferă în raport cu vîrsta. Cel mai frecvent este mecanismul indirect, fiind reprezentat de 
încărcarea axială cu varus/valgus sau forţe rotaţionale. La tineri aceste leziuni apar după 
traumatisme de mare intensitate întîlnite în cazul accidentelor de circulaţie sau căderilor de la 
înălţime. [2] 

Pentru a realiza: vindecarea timpurie si revenirea  la funcţie nedureroasă, tratamentul 
chirurgical are următoarele scopuri: 

 Restabilirea suprafeţei articulare 
 Restabilirea axului normal 
 Asigurarea stabilităţii 
 Păstrarea aprovizionării cu sînge 
 Mobilizarea precoce. 

 
O perioadă îndelungată se credea că fiecare fragment de fractură, atît din segmentul 

articular cît şi din cel metafizar trebuie să fie redus şi stabilizat. Această reconstrucţie anatomică 
constituia o încercare de-a obţine intraperator stabilitatea biomecanică maximă, ce este 
irealizabil în fracturile cominutive şi la osteoporotici. Individualizarea şi deperiostarea fiecărui 
fragment cu întreruperea aportului sangvin are impact negativ asupra vindecării focarului de 
fractură, ce cauzează întîrzierea consolidării, pseudoartrozei şi deteriorării fixatorului metalic. 

Tratamentul fracturilor supracondilare de femur prin metodele clasice de reducere 
deschisă şi fixare internă  a condus în mod tradiţional la 70% - 90% rezultate bune şi excelente.  
Cu toate acestea, utilizarea de grefe osoase este frecvent recomandată dacă este prezentă 
cominuţia medială sau pierdere osoasă, în special în fracturi intercondilare tip C2 şi C3. 
[3,4,5,6,7,8,9,10] Fără utilizarea grefelor osoase, deseori se  raportează o incidenţă crescută a 
consolidării întîrziate, pseudartroze, pierderea reducerii, deteriorarea implantului. [8,11,12,13] 
Abordul chirurgical tradiţional într-o fractură severă intraarticulară a femurului distal este printr-
o incizie laterală cu elevarea muşchiului vast lateral şi ligaturarea vaselor perforante [14]. 
Această abordare permite vizualizarea bună şi reducerea fracturii diafizei femurale. Cu toate 
acestea, reconstrucţia unei fracturi complexe intra-articulare, printr-o expunere laterală, poate fi 
dificilă.  Deseori sunt necesare retractoarelor plasate medial pentru a vizualiza fragmentele 
articulare şi, în consecinţă, ţesuturile moi sunt separate de osul metafizar. Ca rezultat, vindecarea 
fracturii poate fi întârziată, cu rate crescute de revizii secundare şi cu grefări osoase primare sau 
secundare .[5,7,8,11,13].  

Dezavantajele reducerii anatomice şi fixării rigide cu lame-plăci sau şuruburi-plăci (cu 
disecţii largi ale ţesuturilor moi, ligatura arterelor perforante şi deperiostări excesive) au dus la 
apariţia conceptului de „osteosinteză biologică”. Prin introducerea unor noi tipuri de plăci (Wave 
plates şi Bridge plates, Limited contact – dynamic compression plate/LC-DCP, Point Contact 
Fixator/PC-Fix) şi dezvoltarea unor noi tehnici chirurgicale pentru fracturile femurului distal 
(reducerea indirectă şi osteosinteza minim invazivă cu plăci – Minimally Invasive Plate 
Osteosynthesis/MIPO), „osteosinteza biologică” contribuie la conservarea vascularizaţiei osoase 
cu îmbunătăţirea consolidării, scăderea incidenţei infecţiilor, a fracturilor iterative şi a necesităţii 
grefării. 

Osteosinteza minim invazivă cu plăci (MIPO) poate fi sistematizată in 4 etape sau 
tehnici:  
A. Tehnica MIPO cu incizii proximale şi distale. A fost descrisă de Wenda şi colaboratorii care 
au folosit un abord lateral limitat al femurului deasupra şi dedesubtul focarului de fractură, cu 
introducerea plăcilor pe sub vastul lateral.  
B. Osteosinteza minim invazivă percutanată cu plăci (MIPPO).  
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C. Abordul transarticular şi osteosinteza retrogradă cu plăci (Transarticular Approach and 
Retrograde Plate Osteosynthesis – TARPO).  
D. Tehnici care utilizează implante specifice pentru MIPO - “Less Invazive Stabilisation System-
LISS” [15,16,17,18,19] 

Abordul pentru osteosinteza minim invazivă cu placă percutană (MIPPO). 
Acest abord este conceput pentru fracturi doar extra-articulare sau nedeplasate, deoarece nu 
permite o reducere adecvată a articulaţiei. Abordul a fost dezvoltat pentru DCS(Dynamic 
Condylar Screw)  şi ulterior adaptate la sistemul de stabilizare mai puţin invazive pentru capătul 
distal al femurului (Liss-DF). [20] DCS a fost introdus ca o alternativă la placa-lamă 95 °, 
[5,12,21] şurubul înlocuind lama plăcii. Deşi placa-lamă necesită trei planuri de aliniere, DCS 
are avantajul de a cere alinierea doar în două planuri. Alinierea în plan-sagital cu DCS poate fi 
realizată după introducere prin rotirea construcţiei placă-şurub. În tratamentul fracturilor 
femurului distal, DCS este de obicei introdus printr-un abord lateral standard cu elevaţia 
muschiului vast lateral. [14] Abordul oferă expunerea largă a diafizei femurale pentru o reducere 
deschisă şi fixare internă directă a fracturii. Cu toate acestea, pentru a vizualiza direct fractura, 
ţesuturile moi sunt elevate, arterele perforante sunt ligaturate şi perfuzia periostală şi medulară 
locală este scăzută. [22,23,24] Acest tip de ţesut moale deteriorat poate duce la o scădere a ratei 
de cosolidare şi o creştere a necesităţii pentru grefă osoasă primară şi secundară în fracturile 
supracondilare de femur.[25] Pentru a limita elevaţia ţesuturilor moi de la locul fracturii, 
tehnicile indirecte de reducere au fost dezvoltate pentru a trata fracturile proximale şi distale de 
femur [20,21,25,26,27]. Fiecare dintre aceste tehnici limitează abordul la o expunere laterală şi 
evită disecţia medială. Rezultatele raportate de aceste tehnici indirecte demonstrează rate  de 
consolidare, cel puţin tot atît de rapide ca şi cele realizate cu tehnica clasică, dar fără necesitatea 
de o grefă osoasă.[21,25,26] Tehnicile indirecte curente de reducere  limitează dimensiunea 
disecţiei mediale. Farouk şi colaboratorii au demonstrat că disecţia laterală poate să scadă, de 
asemenea, circulaţia periostală şi medulare prin perturbarea perforantelor femurale şi a vaselor 
nutritive. [22,23,24] Pentru a menţine vascularizarea  locală, metoda MIPPO limitează disecţia 
laterală, la fel de reuşit ca şi cea medială. [20] 

Abordul transarticular şi osteosinteza retrogradă cu placă printr-o artrotomie parapatelară 
laterală (TARPO). 

Tehnicile indirecte de reducere au fost dezvoltate pentru a evita posibilele complicaţii 
asociate cu separarea ţesuturilor moi. Aceste tehnici au fost folosite cu succes în tratamentul 
fracturilor femurului distal şi au dus la rate îmbunătăţite a consolidării, în comparaţie cu clasica 
tehnică AO. [25] Cu o tehnica de reducere indirectă, Ostrum şi Geel obţine consolidarea fracturii 
în 29 din 30 de cazuri, după fixare internă fără grefare osoasă autogenă. [25] Desi autorii evită 
introducerea retractoarelor în regiunea supracondilară medială, reconstrucţia necesită expunerea 
feţei anterioare şi laterale ale capătului distal al femurului. [25] 

Deoarece reconstrucţia anatomică a articulaţiei rămâne un obiectiv principal în aceste 
fracturi complexe şi deoarece vizualizarea completă a articulaţiei este dificilă cu o abordare 
laterală (în special unul care încearcă să evite separarea ţesutului moale), [28] autorii au 
dezvoltat o nouă abordare minim invazivă. [29,30] Această tehnică foloseşte o artrotomie 
laterală parapatelară pentru reducerea directă a suprafeţei articulaţiei şi fixarea indirectă cu placă 
a blocului articular la diafiza femurală . Tehnica utilizează o incizie anterioară de 15-20 cm 
lungime, urmată de o artrotomie parapatelară externă prelungită proximal (prin disecţia dreptului 
anterior de vastul axtern) şi distal (pînă la tuberozitatea anterioară a tibiei).  După ce s-a luxat 
patela medial, se obţine un acces excelent la ambii condili femurali. Această expunere facilitează 
direct reconstrucţia anatomică a articulaţiei, chiar şi în aspectul posteromedial. După disecţia cu 
foarfeca ale tractului iliotibial şi fibrelor musculare, este efectuată inserarea retrogradă a plăcii 
sub muşchiul vast lateral. 

Experienţa cîştigată cu plăcile cu stabilitatea angulară precum şi cerinţele osteosintezei 
biologice au determinat dezvoltarea unei noi generaţii de implante şi instrumente pentru 
tratamentul fracturilor epifizo-metafizare complexe. Aceste sisteme s-au intitulat Less Invasive 
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Stabilization System - LISS. Sistemul LISS este format dint-o placă cu contur anatomic avînd 
găuri rotunde filetate, în care se blochează capul filetat al şuruburilor monocorticale autofiletante 
şi autotarodante. Deşi nu participă la restabilirea axării, datorită şuruburilor multiple cu unghi 
fix, montajul LISS se comportă ca un fixator intern. [31]. Sistema LISS aparţine ultimei generaţii 
de plăci „de pontaj-ondulate”. După părerea autorilor acest fixator are următoarele avantaje: 
păstrarea vascularizării osului (placa nu se lipeşte de os), atitudinea blândă faţă de focarul fracturii 
(fixarea plăcii este efectuată în afara zonei de fractură), tehnica atraumatică chirurgicală (nu 
scheletează fragmentele şi nu se traumează  ţesuturile moi din zona leziunii) şi, în final, o 
stabilitate puternică unghiulară a sistemului-implant. Autorii descriu în detaliu metoda 
tehnologiei minim-invazive, particularităţile perioadei postoperatorii. Rezultatele tratamentului 
au fost studiate la toţi pacienţii,  la nouă – peste mai mult de un an. Rezultatele evaluării s-au 
analizat după scara Neer-Grantham-Jhelton (1967), modificată de către autori, la un an de la 
operatie, la toti pacientii au fost obtinute  rezultate bune (70-80 puncte).  În concluzie, autorii 
recomandă sistemul LISS pentru utilizarea practică, dar acordând o atenţie la următoarele 
deficienţe: dificultatea de repoziţionare, imposibilitatea de corecţie a implantului în perioada 
postoperatorie, precum şi sarcina completă timpurie la nivelul membrelor operate. 

Mai multe serii au raportat asupra utilizării tijelor intramedulare supracondilare ca o 
alternativă metodelor standard de fixare internă AO în tratamentul unor fracturi ale extremităţii 
distale supracondilar-intercondilar a femurului[32,33,34,35]. În prezent, rezultatele clinice par a 
fi destul de similare. Tehnica retrogradă de inserţie intramedulară a tijei prin abord intraarticular, 
intercondilar a fost introdusă pe la sfîrşitul anilor ‘80 şi popularitatea ei continuă să crească mai 
mult pentru fracturile extremităţii proximale a femurului, la fel ca şi pentru cele ale extremităţii 
distale pentru care mai întîi au fost introduse asemenea tije[36,37]. La fel ca şi tehnica 
anterogradă de inserţie intramedulară a tijei, această tehnică oferă o reducere indirectă cu o mai 
mică expunere a ţesutului moale şi teoretic cu o mai mică interferenţă în vindecarea fracturii 
decît în cazul fixării cu placă prin abord convenţional lateral. Şuruburile de blocare proximală şi 
distală ajută la menţinerea reducerii. Cu toate acestea, expunerea directă şi reducerea adecvată cu 
fixare internă suplimentară sunt necesare pentru fracturile intraarticulare, inserţia tijei nu 
restabileşte alinierea fracturilor metafizare după cum se întîmplă în diafiză. În cazul fracturilor 
de tip A şi C corespunzător selectate, procedurile fiind bine executate şi planificate cu grijă, 
tehnica retrogradă de inserţie intramedulară a tijei este o opţiune avantajoasă şi atractivă pentru 
pacienţii cu fracturi ipsilaterale de şold, în cazul genunchilor flotanţi [38,39], leziunilor 
semnificative ale ţesuturilor moi şi pacienţilor obezi. Cu toate că cominuţia intercondilară extinsă 
pune sub semnul întrebării tehnica retrogradă de inserţie a tijei şi o poate  contraindica, multe din 
fracturile C1 şi unele din C2 minuţios alese pot fi tratate cu tije retrograde intramedulare după 
reducerea şi fixarea adecvată a segmentului articular.   

 
Concluzii 
Modificările în tehnica chirurgicală, apariţia unor implanturi special concepute, oferind 

stabilitate ridicată de fixare, a condus la îmbunătăţiri semnificative în rezultatele tratamentului 
pacienţilor cu aceste fracturi grave.  Alegerea raţională a tratamentului în funcţie de gravitatea 
prejudiciului local, starea generală a pacientului, prezenţa leziunilor şi patologia concomitentă a 
organelor interne, va asigura rezultatul maxim posibil în fiecare caz. Dezvoltarea în continuare şi 
îmbunătăţirea tratamentului minim invaziv pentru aceste leziuni şi a instrumentariului pentru 
punerea lor în aplicare este direcţia cea mai promiţătoare. 
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