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Actualitatea temei. Regiunea femurului distal cuprinde o zond delimitatd de interlinia articu-
lard a genunchiului si o linie proximalad dusa la 12 cm de aceasta; sau, dupa alti autori, este un patrat
imaginar, cu laturi egale cu lungimea interliniei articulare a genunchiului. Aceste fracturi cunosc in
ultima perioada o frecventa din ce in ce mai mare, datoritd accidentelor rutiere (cresterea numarului
de autoturisme) cat si datoritd accidentelor de munca (cresterea industrializarii) si accidentelor de
sport [1]. De obicei, ele apar in urma unor traumatisme importante si sunt deseori insotite de o stare
de soc gravd, mai ales cand se produc 1n cadrul unui politraumatism sau a unei polifracturi.

Fracturile femurului distal se produc pe un segment 0sos, cu o rezistentd mai scazuta. Mecanis-
mul de producere diferd in raport de varsta si este, in majoritatea cazurilor, indirect, fiind reprezentat
de incarcarea axiald cu varus/valgus sau forte rotationale [2]. La tineri, fracturile se produc prin
accentuarea curburii anterioare a femurului, care cedeaza in zona sa metafizard. Aceste leziuni apar
dupa traumatisme de mare intensitate intalnite in cazul accidentelor de circulatie sau caderilor de la
indltime. Mult mai rar traumatismul direct este implicat in producerea fracturilor de la acest nivel
(lovire cu un corp dur, trecerea rotii unui vehicul).

In lucrarile lui I. Belenkii si coautorii [8], este expusa parerea ci ,.... in traumatologie nu a existat
o conceptie unica a tratamentului fracturilor femurului distal. Nu existd ea nici astdzi.” Trebuie sa
fim de acord cu aceasta parere, fiindca analiza literaturii din ultimii 15 ani ne vorbeste despre cele
mai diverse recomandatii referitor la tratamentul fracturilor femurului distal. Aceasta este legata si cu
lipsa unei clasificdri comune a acestor fracturi, i rezultatele tratamentului se studiaza pe grupuri mici,
uneori amestecate si diferite atat dupa localizare, cat si dupa severitatea leziunii [7].

Nu existd o metoda universal acceptatd pentru clasificarea fracturilor femuruluui distal [2]. In
esentd, toate clasificarile fac distinctia intre fracturi supracondiliene, supra- si intercondiliene §i uni-
condiliene. Fracturile sunt in continuare subdivizate in functie de gradul si directia deplasarii, am-
ploarea cominutiei, interesarea articulatiei.

Multe sisteme de clasificare au fost folosite pentru fracturile femurului distal, incluzand pe cele
ale lui Neer, Stewart, Shatzker si Tile, Seinsheimer, Muller [9].

Clasificarea A. O. Muller (1990):

e 3—femur;

e 3—distal;

A: extraarticulare:

I-simple;

2—cu fragment intermediary;

3—cominutive.

B: unicondiliene:

1—condil lateral;

2—condil intern;

3—in plan frontal (Hoffa).

C: bicondiliene:

1—fara cominutie;

2—cominutie metafizara;

3—cominutie intrarticulara.

Fracturile femurului distal reprezintd traumatismele cu multe dificultati terapeutice. Leziunile
tesuturilor moi, cominutia si extensia fracturii in articulatia genunchiului, conduc la rezultate nesa-
tisfacatoare in multe cazuri [4, 6]. Nici o metoda de tratament nu a reusit sa rezolve toate problemele
asociate cu aceste fracturi. Inainte de 1970, majoritatea fracturilor femurului distal erau tratate con-
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servator; dificultatile intalnite Tn acest tip de tratament includeau angulatii persistente, incongruenta
in articulatiile genunchiului, redori articulare 1 mobilizare tardiva [6].

Exista cateva indicatii pentru tratamentul conservator in fracturile femurului distal [2, 6]:

1. Fracturi fara deplasare sau incomplete;

2.Fracturi impactate la varstnici osteoporotici;

3. Absenta mijloacelor moderne de fixare interna;

4.Lipsa experientei chirurgicale;

5. Afectiuni asociate (cardiovasculare, pulmonare, neurologice);

6. Osteoporoza avansata;

7. Fracturi ale coloanei vertebrale cu leziuni mielice;

8. Fracturi deschise sever contaminate (I1I B);

9.Deschiderile prin arme de foc si osteitele postfracturare.

Pana 1n prezent, aceste indicatii isi pastreaza importanta pentru tratamentul conservator, dar in
literatura de specialitate lipseste un consens in privinta pozitiondrii genunchiului, duratei imobilizarii.

In ultimii ani, odata cu imbunatitirea tehnologiei si a implanturilor, tratamentul acestor fracturi
s-a schimbat in mod radical; el vizeaza realizarea unei fixari interne cat mai solide, singura in masura
sa permitd o reeducare precoce, asigurandu-se conservarea functiei articulare. Exista citeva indicatii
absolute pentru tratamentul chirurgical [1, 2, 5, 6]:

e Fracturi intraarticulare cu deplasare;

e Politraumatizati (pentru mobilzare rapida);

e Majoritatea fracturilor deschise;

e Leziuni vasculare asociate, care necesitd reparatie;

e [eziuni severe ipsilaterale (rotuld, platouri tibiale);

e Fracturi ireductibile;

e Leziuni ligamentare asociate ale genunchiului;

e Fracturi pe os patologic.

Optiunile de abord chirurgical in fracturile femurului distal sunt:

1. Abordul standard antero-lateral;

2. Abordul antero-lateral, cu osteotomia tubirozitatii tibiei;

3. Abord anterior parapatelar extern.

Tipuri de fixare interna in fracturile femurului distal

I. Lama-placa condiliana la 95° (figura 1): este un implant extrem de util pentru multe fracturi
supracondiliene, dar poate fi folosita cu succes si in fracturile supra- si intercondiliene, daca condilul
extern este intact. Ea mai poate fi extrem de utild in reinterventii dupa esecurile altor implante [2].

Figura 1. Osteosinteza cu LPC (imagine radiologica)
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II. Surubul-placd dinamic tip DCS (Dynamic Condylar Screw) — este un sistem compus dintr-
un surub de compresiune si o placa condiliana, care are urmatoarele avantaje: asigura compresiune in-
tercondiliana, fixare mai buna in osul osteoporotic, necesita aliniere numai in doua planuri simultan.
La fel ca si lama-placa condiliana implantul tip DCS are un beneficiu dat de unghiul fix in prevenirea
dezaxarii in varus. Dezavantajul major al acestui implant este grosimea lui la jonctiunea surub-placa,
ceea ce determind dureri la nivelul genunchiului. Un alt dezavantaj este legat de faptul, ca in fracturile
supracondiliene joase surubul de compresiune nu asigura un control suficient al rotatiei fragmentului
distal. Pentru o fixare stabila, cel putin un surub aditional trebuie plasat prin placa si ancorat in frag-
mentul distal [2, 5].

[I. Surubul-placd dinamic tip DMS (Dynamic Martin Screw). Avantaje: congruenta diafizara
ideald, implantare specificd fiecarui tip de fractura, posibilitatea de corectie secundara pentru varus
sau valgus, stabilitate biomecanica optima la Incarcare, tehnica chirurgicala simpla, pozitionare vari-
abila si incidenta redusa a complicatiilor [2].

IV. Surubul-placa Chiron-Utheza. Avantajul acestei placi este legat de stabilitatea primara de
buna calitate, permitand reeducarea articulard postoperatorie imediata. Dezavantaj — nu poate fi folo-
sit la pacientii osteoporotici [2].

V. Placa condiliand de sustinere — CBP (Condylar Buttress Plate) (figura 2) este un implant
monobloc special conceput pentru femurul distal lateral. Mecanic, implantul nu este atit de rezistent
ca o lama-placa sau sistem DCS si de aceea nu trebuie sd se substituie acestor implante preferate.
Problema placii condiliene de sustinere este ca suruburile introduse in portiunea distala nu sunt fixe.
Cu tehnicile de reducere indirectd, suruburile se pot deplasa fata de placa, daca aceasta este folosita
in distractii sau compresiune. Folosirea acestui implant trebuie limitatd la cazurile cu cominutie a
condilului femural lateral sau cand exista multiple fracturi intraarticulare in plan frontal si sagital. In
cazurile cu cominutie mediala extinsa, o a doua placa mediald este deseori indicata pentru prevenirea
dezaxarii in varus [2, 4, 6].

i

Figura 2. Osteosinteza cu placd condilara de sustinere (imagine radiologicd)
VI. Tija blocata supracondiliana [3] (figura 3). Indicatiile acestui fixator sunt fracturile tip A si

Cl1, C2 (AO); avantajele acestei metode sunt: 1. Fortele sunt mai bine distribuite in axul osului cu
fixarea intramedulard; 2. Disectie minima a tesuturilor moi; 3. Timp scurt de interventie.
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Figura 3. Osteosinteza cu tija blocata supracondiliana (imagine radiologicd)

VII. Tije flexibile si semirigide, tijele Ender sunt utilizate si in fracturile supracondiliene, prin
plasare 1n ,,arc secant”. Datorita scurtarilor sau viciilor de aliniere postoperatorie, sunt necesare pro-
ceduri aditionale: cerclaje de sarma, blocaj distal, fixare cu placi, fixare externd, extensie continua
[2].

In ciuda faptului ca se stie ca tesuturile moi ar trebui ,,respectate” in timpul reducerii sangerande
a fracturilor, chirurgii au avut intotdeauna tendinta de a atinge stabilitatea biomecanicd maxima, indi-
ferent de impactul asupra vascularizatiei osului. Aceasta abordare clasicd a fost responsabild de multe
din problemele pentru care osteosinteza cu placi a fost blamata si mai tarziu abandonatd in anumite
tipuri de fracturi. Chiar si Tn urma dovezilor aparute recent, privind importanta conservarii tesuturilor
moi, tratamentul nu s-a modificat semnificativ. Conflictul intre nevoia de reducere absolut anatomica
a fracturii i dorinta de a pastra vascularizatia tuturor fragmentelor osoase este similar cu a spune
,»,Spald-ma, dar nu ma uda”. Evolutia tratamentului fracturilor femurului distal se afld la ora actuala
in punctul in care se pune in discutie evaluarea balantei intre stabilitatea biomecanica si conservarea
vascularizatiei la nivelul focarului de fractura.

Dezavantajele reducerii anatomice si fixarii rigide cu lame-placi sau suruburi-placi (cu disec-
tii largi ale tesuturilor moi, ligatura arterelor perforante si deperiostari excesive) au dus la aparitia
conceptului de ,,0steosinteza biologica”. Prin introducerea unor noi tipuri de placi (Wave plates si
Bridge plates, Limited contact — dynamic compression plate/LC-DCP, Point Contact Fixator/PC-Fix)
si dezvoltarea unor noi tehnici chirurgicale pentru fracturile femurului distal (reducerea indirecta si
osteosinteza minim invaziva cu placi — Minimally Invasive Plate Osteosynthesis/MIPO), ,,osteosinte-
za biologica” contribuie la conservarea vascularizatiei osoase, cu imbundtatirea consolidarii, scaderea
incidentei infectiilor, a fracturilor iterative §i a necesitatii grefarii.

Osteosinteza minim invaziva cu placi (MIPO) poate fi sistematizatd in 4 etape sau tehnici:

A. Tehnica MIPO cu incizii proximale si distale. A fost descrisa de Wenda si colaboratorii,
care au folosit un abord lateral limitat al femurului deasupra si dedesubtul focarului de fractura, cu
introducerea placilor pe sub vastul lateral.

B. Osteosinteza minim invaziva percutanata cu placi (MIPPO). A fost dezvoltatd pentru
fracturile extraarticulare ale femurului distal si proximal, cheia tehnicii fiind utilizarea unui implant
in doud parti tip Dynamic Condylar Screw / DCS [18].

C. Abordul transarticular si osteosinteza retrograda cu placi (Transarticular Approach and
Retrograde Plate Osteosynthesis — TARPO). A fost dezvoltatd de Krettek si colaboratorii [11, 12],
pentru osteosinteza fracturilor intraarticulare ale femurului distal. Tehnica utilizeaza o incizie ante-
rioara de 15-20 cm lungime, urmata de o artrotomie parapatelara externa prelungita proximal (prin
disectia dreptului anterior de vastul axtern) si distal (pana la tuberozitatea anterioara a tibiei). In
continuare, rotula se luxeaza medial, cu expunerea ambilor condili femurali. Se practicd reconstructia
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directd anatomica a suprafetei articulare, cu ajutorul unor brose Kirshner si suruburi de spongie, ur-
mata de reducerea indirecta cu placa a blocului articular la diafiza femurala.

D. Tehnici care utilizeaza implante specifice pentru MIPO — ,,Less Invazive Stabilisation
System-LISS” [13, 14, 15, 16, 17].

Figura 4. Placa cu stabilitate angulara.

Experienta castigata cu placile cu stabilitate angulara (figura 4), precum si cerintele osteosinte-
zei biologice au determinat dezvoltarea unei noi generatii de implanturi si instrumente pentru trata-
mentul fracturilor epifizo-metafizare complexe. Aceste sisteme s-au intitulat Less Invasive Stabiliza-
tion System (LISS). Sistemul LISS este format dint-o placa cu contur anatomic, avand gauri rotunde
filetate, in care se blocheaza capul filetat al suruburilor monocorticale autofiletante si autotarodante.
Desi nu participa la restabilirea axarii, datoritd suruburilor multiple cu unghi fix, montajul LISS se
comporta ca un fixator intern. Rezultatele utilizarii acestui sistem la 35 de pacienti sunt in lucrarea lui
D. Cherkes Zade si al. [10]. Sistemul LISS apartine ultimei generatii de placi ,,de pontaj-ondulate”.
Dupa parerea autorilor, acest fixator are urmatoarele avantaje: pastrarea vascularizarii osului (placa
nu se lipeste de os), atitudinea blanda fata de focarul fracturii (fixarea plécii este efectuata in afara
zonei de fracturd), tehnica atraumaticd chirurgicala (nu scheleteaza fragmentele si nu se traumeaza
tesuturile moi din zona leziunii) si, in final, o stabilitate puternica unghiulara a sistemului-implant.
Autorii descriu in detaliu metoda tehnologiei mini-invazive, particularitatile perioadei postoperatorii.
Rezultatele tratamentului au fost studiate la toti pacientii, la noua — peste mai mult de un an. Rezulta-
tele evaluarii s-au analizat dupa scara Neer-Grantham-Jhelton (1967), modificata de catre autori, la un
an de la operatie, la toti pacientii au fost obtinute rezultate bune (70-80 puncte). In concluzie, autorii
recomanda sistemul LISS pentru utilizarea practica, dar acordand atentie la urmatoarele deficiente:
dificultatea de repozitionare, imposibilitatea de corectie a implantului in perioada postoperatorie,
precum si sarcina completa timpurie la nivelul membrelor operate.

Dezvoltand tactica de tratament a fracturilor de femur distal, ar trebui sa se tind cont de ca-
racteristicile anatomice ale zonei, semnificatia functionald importanta, de avut o clasificare unica a
fracturilor femurului distal, pentru o abordare diferentiatd la alegerea metodei de tratament, $i moduri
argumentate de reabilitare. Toate acestea si multe alte probleme nerezolvate necesita cercetari supli-
mentare privind acest subiect.

Referinte bibliografice

1. B.D. Crist, MD; G. J. Della Rocca, MD, PhD; Yvonne M. Murtha, Treatment of Acute Distal Femur
Fractures MD ORTHOPEDICS 2008; 31(7): 681-690.

2. Paul Dan Sirbu Osteosinteza minim invaziva cu pldaci in fracturile femurului distal, lasi, 2007.

3. Riehl J. T., Widmaier J. C., Techniques of Obtaining and Maintaining Reduction During Nailing of
Femur Fractures, ORTHOPEDICS 2009; 32(8): 581-588.

4. Fractures recentes de l’extremite inferieure du femur de I’adulte SOFCOT 1995; 52: 147-166.

5. Ruedi T., Murphy W. AO Principles of Fracture Management, Thieme, Stuttgart. 2001, p. 473-486.

6.'T. CemmamBuiu, M.A. Kopabenbuukos, JI.B. Cyxononosa, Jleuenue nepenomog OucmanbHo2o
omoena beopennoii kocmu (0030p nuteparypsl) [ennit Opromenuu Ne 4, 2004 r.

159



7. MapteiHoBa, H.B. Bonpocwi ocmeocunmesa sa pybexcom / H.B. MapreinoBa, I'I. Dmireitn //
Ocreocuntes : CO. Hayd. Tp. - Beim. 127. —J1., 1974, c. 42-43.

8. W.I. benenpkuit, B.M. Kynmuk, M.X. Abymxkazap Ocama, C.B. KommoB Ocobennocmu neuenuis
BHYMPUCYCMABHBIX NEPEOMO8 OUCMATbHO20 KoHya 6edpennou kocmu, Tpynbl KOOuneiHol koH(pepeHun,
nocesitieHHou 160-neturo AnexcanapoBckoi 6onpauIEL. - CI16, 2002, ¢. 109-110.

9. Muller M.E., Allgower M., Schneider R., Willenegger H. - Manual of Internal fixation, Techniques
recommended by the AO-ASIF Group. Limited , 3 edition, Berlin, Springer-Verlag, 1991.

10. D. Cherkes-Zade, M. Monesi, A. Caucero, M. Marcolini, Xupypeuueckoe neuenue nepeiomos
oucmanvho2o omoena 6edpeHHOl KOCmu ¢ UCNOoIb308anuem cucmemsl LISS BecTH. TpaBMaToj. B OpTOTIEA. —
2003 (Ne3), c. 36-42.

11. Krettek C, Miclau T., Stephan C, Tscherne H. Transarticular approach and retrograde plate oste-
osynthesis (TARPO) for complex distal intraarticular femur fractures, Techniques Orthopaed, 1999, 14(1),
219-229.

12. Krettek C, Schandelmaier P., Miclau T., Bertram R., Holmes W., Tscherne H. Transarticular joint
reconstruction and indirect plate osteosynthesis for complex distal supracondylar femoral fractures, Injury,
1997 (Suppl. 1), 31-41.

13. Frigg R., Appenzeller A, Christensen R., Frenk A, Gilbert S., Schavan R. The development of the
distal femur. Less Invasive Stabilization System (LISS). Injury, Int. J. Care Injured, 2001, 32(3), 24-31.

14. Kregor P.J. Introduction, Injury Int. J. Care Injured, 2001, 32 Suppl. 3, 1-2;

15. Kregor P.J., Stannard J., Zlowodzki M., Cole P.A., Alonso J. Distal femoral fracture fixation utilizing
the Less Invasive Stabilisation Sistem: The technique and early results., Injury Int. J. Care Injured, 2001, 32(3),
32-47.

16. Schandelmaier P., Partenheimer A., Koenemann B., Grun O.A., Krettek C. Distal femoral fractures
and LISS stabilization , Injury, 2001, 32(3), 55-63.

17. Schutz M., Muller M., Krettek C., Hontzsch D., Regazzoni P., Ganz R., Haas N. Minimally invasive
fracture stabilization of distal femoral fractures with the LISS: A prospective multicenter study. Results of a
clinical study with special emphasis on difficult cases, Injury, 2001, 32(3), 48-54.

18. Krettek C, Schandelmaier P., Miclau T., Tscherne H. Minimally invasive percutaneous osteosynthesis
(MIPPO) using the DCS in proximal and distal femoral fractures, Injury, 1997, 28( Suppl. 1) 20-30.

Rezumat

Autorul prezinta analiza datelor literaturii de specialitate in tratamentul fracturilor femurului distal. Frac-
turile extremitatii distale a femurului survin in aproximativ o zecime din rata de fracturi ale extremitatii proxi-
male a femurului si reprezintd 6% din toate cazurile de fracturi femurale. Aceasta este o distributie bimodala a
fracturilor bazate pe varsta si gen. Majoritatea fracturilor extremitatii distale a femurului produse de traumatis-
me de Tnalta energie au loc la barbatii cu varsta intre 15 si 50 de ani, pe cand majoritatea fracturilor produse de
traumatisme de joasa energie au loc la femeile osteoporotice >50 de ani. Cel mai frecvent mecanism traumatic
de nalta energie este accidentul auto (53%) si cel mai frecvent mecanism traumatic de joasa energie este ca-
derea la domiciliu (33%).

Scopurile tratamentului acestor fracturi includ reducerea anatomica a suprafetei articulare, restaurarea
alinierii membrului, reeducarea postoperatorie precoce a genunchiului (importantd pentru nutritia cartilajului
articular) si mobilizarea timpurie a pacientului. Pentru obtinerea acestor deziderate, actualmente au fost pro-
puse mai multe constructii metalice §i tehnici operatorii.

Summary
The author presents data analysis literature on treatment of distal femur fractures. Distal femur
fractures occur at approximately one-tenth the rate of proximal femur fractures and make up 6% of
all femur fractures. There is a bimodal distribution of fractures based on age and gender. Most high-
energy distal femur fractures occur in males between 15 and 50 years, while most low-energy fractures
occur in osteoporotic women >50 years. The most common high-energy mechanism of injury is a
traffic accident (53%) and the most common low-energy mechanism is a fall at home (33%).

The goals of treatment of these fractures include anatomical articular surface reduction,
restoration of limb alignment, knee early postoperative reeducation (important for articular cartilage
nutrition) and early patient mobilization. To achieve these goals have now been proposed several
metal construction and technical operators.
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