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Rezumat
Problema tratamentului  pacienţilor cu fracturi diafi -

zare a antebraţului rămâne deschisă, având în vedere  va-
rietatea metodelor  propuse de osteosinteza şi construcţiile 
pentru desfăşurarea acestuia, lipsa unei căi universale de 
rezolvare.

Summary
There is nou universal reply for variety of surgical 

treatment of forearm fractures. It’s an actual problem for 
now a day due to this.

Резюме
Проблема выбора оптимальной тактики лечения 

пациентов с диафизарными переломами костей пред-
плечья остается открытой, учитывая многообразие 
предложенных методов остеосинтеза и фиксаторов для 
его осуществления, на фоне отсутствия универсально-
го подхода.
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Actualitatea temei
Osteosinteza cu tijă retrogradă IM prin abord 

intercondilian, intra-articular a fost introdusă pe la 
sfârşitul anilor ’80 şi continuă să crească în populari-
tate pentru fracturile femurale distale [3,4]. La fel ca 
şi osteosinteza cu tijă IM antegradă, această tehnică 
oferă o reducere indirectă cu o mai mică expunere şi 
interferenţă cu vindecarea fracturii decât se întâmplă 
în cazul fi xării cu plăci prin abord lateral convenţio-
nal [7,8,9]. Şuruburile de blocare proximală şi distală 
ajută la menţinerea reducerii. Totuşi, pentru fracturile 
intra-articulare, expunerea directă şi reducerea ana-
tomică cu osteosinteza suprafeţei articulare este con-
comitentă cu osteosinteza centromedulară zăvorâtă.  
Până în prezent în literatură nu există o opinie unanim 
acceptată în privinţa tacticii chirurgicale şi conduitei 
postoperatorii la pacienţii cu fracturi complexe ale fe-
murului distal. Inserţia tijei nu restabileşte alinierea 
fracturilor metafi zare cum se întâmplă în cazul diafi -
zei şi preocupările teoretice referitoare la traumatis-
mul articulaţiei genunchiului nu au fost soluţionate 
prin studii de lungă durată. Nu este clar cine asigură 
o stabilitate mai mare, tijele IM retrogradă sau im-
planturile cu unghiul fi x de 95°, care din acestea vor 
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ceda mai uşor, ducând la compromiterea osteosinte-
zei [7,9]. 

Material şi metode. Pe parcursul anilor 2010-
2011 în clinica Ortopedie Traumatologie “V. Beţişor” a 
Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Ur-
gentă s-au tratat chirurgical 66 pacienţi cu fracturi ale 
femurului distal. Au fost studiaţi 13 pacienţi (19,7%)  
cu 14 fracturi ale femurului distal (tip A2 – 4, tip A3 
– 6, tip C2 – 4) trataţi prin osteosinteză cu tijă intrame-
dulară retrogradă. În 8 cazuri a fost fracturat femurul 
drept şi în 6 – stângul. Vârsta pacienţilor (4 bărbaţi şi 
9 femei) se încadra în limitele 18-62 de ani, cu o me-
die de 48 de ani. Mediul de trai: 7 - rural, 6 - urban. 
Mecanismul traumei în 6 cazuri a fost accident rutier 
(1 - în calitate de şofer, 1- în calitate de pieton, 4 - în 
calitate de pasager), 1 caz – catatraumatism, 5 cazuri 
- traumă habituală şi într-un caz – accident de muncă. 
Au fost 11fracturi închise şi 3 fracturi deschise (1 caz 
– tip Gustillo-Andersen I, 1 – GA IIIA, 1 – GA IIIB). 
O pacientă cu fractură tip A3 avea şoldul ipsilateral 
protezat. La 12 pacienţi ca prima etapă de stabilizare a 
fracturii li s-au aplicat sistema de tracţie sheletică prin 

tuberozitatea tibiei cu gamba în gol. La o pacientă cu 
fracturi deschise a ambelor femure (tip GA IIIA ), ca 
prima etapă s-a efectuat prelucrarea prim chirurgicală 
cu stabilizarea prin fi xator tijat extern. Pacienţilor li s-a 
efectuat osteosinteza defi nitivă cu tijă centromedula-
ră zăvorâtă după un termen mediu de 10,3 zile de la 
traumatism. Toţi 13 pacienţi au fost operaţi în poziţia 
de decubit dorsal. Reducerea indirectă a fragmentelor 
s-a efectuat aplicând un suport sub genunchi, pentru 
a obţine fl exia gambei la 30- 400. Aceasta este fl exia 
optimală pentru a introduce tija în canalul medular fără 
a avea obstacol din partea patelei sau a tuberozităţii ti-
biale anterioare (fi g. 1). 

În cazul fracturilor tip C deplasate s-a efectuat o 
artrotomie parapatelară medială pentru reducerea des-
chisă, anatomică a fracturii. Transplant osos nu s-a fo-
losit nici într-un caz. Profi laxia complicaţiilor septice 
s-a efectuat cu antibiotice, cefalosporine generaţia III, 
preoperator şi postoperator, timp de 4+2 zile. Profi la-
xia trombemboliei a fost efectuată prin administrarea 
subcutană a Fraxiparinei 0,3/24 ore până la externare. 
La toţi pacienţii plăgile au cicatrizat primar, fi rele de 

Figura 1.  Poziţionarea şi abordul pentru osteosinteza femurală cu tijă retrogradă. A. În proiecţie 
anteroposterioară, zona de intrare este în locul unde axul anatomic femural intersectează planul suprafeţei 

articulaţiei. Pentru alinierea corectă în plan frontal, direcţia tijei urmează să o dubleze pe cea a axului 
anatomic, care intersectează planul articulaţiei sub un unghi în valgus de aproximativ 81°. B. În proiecţie 
laterală, zona de intrare este exact anterior faţă de extremitatea distală a liniei Blumensaat. Radioscopic, 

aceasta este, de obicei, vizibilă ca o linie a osului dens, deseori intersectând o densitate lineară anterioară. 
Apexul acestui unghi aparent indică spre zona de intrare  obişnuită. Flexiunea genunchiului la 30° - 40° este 
necesară pentru a obţine un acces potrivit. C. Tibia blochează inserţia tijei dacă genunchiul este prea întins.  

D. Patela este într-o oarecare măsură în fl exiune prea mare. E. Flexiunea corectă a genunchiului 
la 30° - 40° asigură o fereastră potrivită pentru inserţia transcutană a tijei [9].



143Ştiinţe  Medicale

sutură au fost înlăturate la a 12-14-a zi. Postoperator 
s-a efectuat poziţionarea membrului pelvin operat în 
poziţia 90°/900/900. Mobilizarea la marginea patului 
s-a permis la a 2-a zi şi apoi, mers în cârje fără sprijin 
pe membrul operat. Sprijinul parţial s-a permis la 2 
luni, cu preluarea completă la prezenţa semnelor ra-
diologice de consolidare.

Rezultate. Pacienţii au fost apreciaţi după sco-
rul Neer (tabelul 1), care prevede următoarele criterii: 
durerea, mersul, mobilitatea, capacitatea de muncă, 
aspectul clinic, aspectul radiografi c [3]. Conform 
acestui scor în 10 cazuri rezultatele au fost excelente  
şi în 4 cazuri – satisfăcătoare. Radiologic, la un re-
cul de 6 luni în toate cazurile s-a obţinut consolidare 
osoasă. Inegalităţi de lungime ale membrelor nu s-a 
atestat. Cazuri de infectări nu au fost.

Discuţii. Din moment ce creşte experienţa, se 
pare că, pentru fracturile de tipul A şi C selectate în 
mod corespunzător şi cu proceduri atent planifi cate 
şi bine executate, osteosinteza cu tijă IM retrogradă 

oferă o soluţionare valoroasă în special pentru genun-
chii fl otanţi [2,10] leziunile semnifi cative ale ţestului 
moale şi pacienţii obezi. Osteosinteza cu tijă retrogra-
dă este o opţiune avantajoasă şi atractivă pentru pa-
cienţii cu fracturi de şold ipsilaterale. Deşi cominuţia 
intercondiliană extinsă cu implicarea zonei de intrare 
a tijei face osteosinteza cu tijă retrogradă provocatoa-
re şi ar putea fi  o contraindicaţie pentru aceasta, multe 
fracturi C1 şi unele C3 alese cu grijă pot fi  tratate cu 
tije IM retrograde după reducerea şi fi xarea adecvată 
a segmentului articular.  

Osteosinteza cu tijă IM retrogradă pentru fractu-
rile femurale distale are anumite cerinţe: (1) chirurgul 
trebuie să reducă fractura, deoarece tija nu poate face 
aceasta în mod automat; (2) o zonă de intrare corectă 
este esenţială. Poziţia optimă a genunchiului pentru 
abord este în fl exiune de aproximativ 30° - 40°.  Pen-
tru fracturile intra-articulare (de tipul C1, C2 sau C3), 
componentele intra-articulare trebuie să fi e reduse 
anatomic şi fi xate în siguranţă, de obicei cu şuruburi 

Tabelul 1 
Scorul Neer

Rezultat functional (70 puncte) Rezultat anatomic (30 puncte)
Durere (20 puncte) Anatomie locală – aspect clinic (15  puncte)
5. Fără durere 20 5. Uşoară îngroşare a coapsei 15
4. Durere intermitentă sau meteorosensibilitate 16 4. 5o angulaţie sau 0,5 cm scurtare 12
3. Durere la efort 12 3. 10o angulaţie sau 2 cm scurtare 9
2. Durere care afectează funcţia 8 2. 15o angulaţie sau 3 cm scurtare 6
1-0.Durere constantă sau nocturnă 4-0 1. Consolidare cu o diformitate mai accentuată 3

0. Pseudoartroză sau infecţie cronică 0
Rezultat funcţional (20 puncte) Aspect radiografi c (15 puncte)
5. Ca anterior traumatismului 20 5. Apropiat de normal 15
4. Mers uşor afectat 16 4. 5o angulaţie sau 0,5 cm deplasare 12
3. Afectat, difi cultăţi la urcatul şi coborâtul 
scărilor

12 3. 10o angulaţie sau 1cm deplasare 9

2.Mers ajutat de baston sau sever afectat 8 2. 15o angulaţie sau 2cm deplasare 6
1. Mers ajutat de cârje, orteze 4-0 1. Consolidare cu o diformitate mai accentuată, 

separarea condililor, artroză 
3

0. Pseudoartoza sau infecţie cronică 0
Mobilitate – Flexie (20 puncte)
5. Normal sau 135o 20
4. 100o 16
3. 80o 12
2. 60o 8
1. 40o 4
0. 20o sau mai puţin 0
Muncă (10 puncte)
5. Ca anterior traumatismului 10
4.Obişnuită dar cu handicap minor 8
3. Schimbarea locului de muncă 6
2. Munci uşoare 4
1-0. Incapacitatea de muncă 2-0

Rezultate excelente 85-100 puncte; satisfăcătoare 70-84 puncte; nesatisfăcătoare 55-69 puncte; eşecuri <55 puncte.
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de compresie, care nu trebuie să interfereze cu tija; (3) 
tija nu trebuie să se prolabeze în articulaţie; (4) intra-
operator este necesară confi rmarea clinică şi radiolo-
gică a corectitudinii alinierii (frontal, sagital), rotaţiei 
şi lungimii; (5) este obligatorie blocarea proximală a 
tijei. Aceste cerinţe pot fi  îndeplinite prin planifi care 
preoperativă atentă şi tehnică meticuloasă.  

Câteva serii au raportat asupra utilizării tijelor 
IM supracondiliene ca o alternativă la metodele stan-
dard de osteosinteză intraosoasă AO în tratamentul 
unor fracturi femurale distale supraintercondiliene 
[1,5,6,8,11]. Rezultatele clinice astăzi se prezintă ca 
fi ind extrem de similare. 

Concluzii:
1) Tehnica osteosintezei cu tijă IM retrogradă 

oferă o reducere indirectă cu o mai mică expunere şi o 
mai mică, din punct de vedere teoretic, interferenţă cu 
vindecarea fracturii decât se întâmplă în cazul fi xării 
cu plăci prin abord lateral convenţional.

2) Osteosinteza cu tijă retrogradă este o opţiune 
avantajoasă şi atractivă pentru pacienţii cu fracturi ale 
femurului distal tip A şi C (AO).
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Rezumat
Pe parcursul 2010-2011 în cadrul serviciului Or-

topedie Traumatologie “V.Beţişor” a Centrului Naţio-
nal Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă s-au tratat 
66 de pacienţi cu fracturi ale femurului distal. În acest 
articol se prezintă analiza rezultatelor tratamentului a 
13 pacienţi cu 14 fracturi ale femurului distal (tip A2 
– 4, tip A3 – 6, tip C2 – 4) trataţi prin osteosinteza cu 
tijă intramedulară retrogradă zăvorâtă. Vârsta pacien-
ţilor (4 bărbaţi şi 9 femei) se încadra în limitele 18-62 
de ani, cu o medie de 48 de ani. Au fost 11 fracturi 
închise şi 3 fracturi deschise (1 caz – tip Gustillo-An-
dersen I, 1 – GA IIIA, 1 – GA IIIB). Conform scorului 
Neer în 10 cazuri rezultatele au fost excelente  şi în 4 
cazuri – satisfăcătoare.

Summary
During 2010-2011 the Orthopaedic Trauma Ser-

vice “V.Beţişor” National Scientifi c and Practi-
cal Centre of Preventive Medicine have treated 66 
patients with fractures of the distal femur. This 
article analyzes the results of  treatment of 13 pa-
tients  with 14 distal femoral fractures (type A2 - 
4 A3 - 6, C2 –4) treated by retrograde locked intra-
medullary rod fi xation. Age of patients (4 men and 
9 women) be within 18-62 years, with an average 
of  48 years. 11 fracturi were closed and 3 open frac-
tures (1 – type Gustillo-Andersen I, 1 - GA IIIA, 
1 –  GA IIIB). According to Neer score in 10 cases the 
results were excellent, in 4 cases-satisfactory.  

Резюме
В 2010-2011 г. в ортопедической клинике 

«V.Beţişor” Национального Научно-Практического 
Центра Ургентной  Медицины пролечено 66 боль-
ных с переломами дистального отдела бедрен-
ной кости. В статье анализируются результаты 
лечения 13 пациентов с переломами дистального 
отдела бедренной кости (тип А2 - 4 А3 - 6, С2 – 
4) после остеосинтеза ретроградным блокирован-
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ным интрамедуллярным стержнем. Возраст боль-
ных (4 мужчин и 9 женщин) в пределах 18-62 лет, в 
среднем- 48 лет. 11 закрытых  и 3 открытых пере-
лома (1- GА I, 1 – GA IIIA, 1 - GA IIIB). По  шка-
ле Neer в 10 случаях результаты имели отличную 
оценку, в 4 случаях – удовлетворительную.

EXPERIENŢA  NOASTRĂ 
ÎN TRATAMENTUL FRACTURILOR 

DESCHISE ÎN TREIMEA DISTALĂ 
A GAMBEI 

_______________________________________
Gheorghe Roşioru, Nicolae Bajurea, 

Oleg Păşcăneanu, Nicolae Glavan, 
Nicolae Petrachi, Iurie Garas 

Ortopezi-traumatologi CNŞPMU

Introducere
Prevenirea complicaţiilor septice a plăgii este 

principalul obiectiv în managmentul fracturilor des-
chise. Rata infecţiilor raportate pentru aceste fracturi, 
care se încadrează între 3 - 25%, rămâne a fi  o provo-
care pentru ortopezii-traumatologi [2].

Datorită poziţionării subtegumentare fracturile 
deschise ale tibiei sunt cele mai des întâlnite din frac-
turile deschise ale oaselor tubulare lungi [1,4]. Frac-
turile deschise a oaselor tubulare lungi au o frecvenţă 
de 11,5 cazuri  la 100 000 populaţie într-un an, iar 
majoritatea acestora este constituită de fracturile des-
chise de tibie, din care 60% sunt Gustillo-Anderson 
(1984) III [1]. Lider în cauzele fracturilor deschise 
ale tibiei sunt accidentele rutiere, urmate de cădere 
de la înălţime şi traumatismul habitual [1,4,5]. Vas-
cularizarea tibiei este mult mai precară decât cea a 
oaselor acoperite masiv de muşchi.  Fracturile tibiei 
produse de energii mari, pot fi  însoţite de sindrom de 
compartiment sau leziuni vasculare, care pot afecta 
grav funcţionalitatea membrului sau chiar pot duce la 
perderea acestuia.  Consolidarea lentă, pseudoartroza 
şi infecţia sunt complicaţii des întâlnite în tratamentul 
acestor fracturi [7].

Clasifi carea Gustillo şi Anderson (1984) este una 
din cele mai des utilizate în aprecierea severităţii le-
ziunii în fracturile deschise [3,4]. Rata complicaţiilor 
septice a  acestor fracturi este în corelaţie directă cu 
gradul de leziune a ţesuturilor moi. Astfel în fracturile 
de tipul I rata infecţiei este de  0-2%, în tipul II de la 
2 până 7%, în  tipul III de la 10 la 25% [6].

Metoda de tratament a fracturii deschise de gam-
bă necesită respectarea unor principii de bază [4]:

1. codul practic de ”opt paşi” de tratament a frac-
turii deschise de tibie:

fractura deschisă este o urgenţă;○ 
evaluarea iniţială complexă pentru a diagnos-○ 

tica şi alte leziuni cu risc vital;
antibioticoterapia începând cu camera de ○ 

gardă;
debridarea chirurgicală a fracturii cu drenare ○ 

adecvată, în tiprile II şi III repetarea ei la 24-72 ore;
stabilizarea focarului de fractură;○ 
amânarea închiderii cutanate a focarului la ○ 

5-7 zile;
osteoautoplastie precoce;    ○ 
recuperarea funcţională a segmentului lezat. ○ 

2. Transformarea fracturii deschise în fractură închisă 
cât mai precoce, cu profi laxia complicaţiilor septice şi 
ortopedice.

3. În cadrul politraumatismelor folosirea meto-
delor de stabilizare a fracturii prin procedeele minim 
invazive, minim traumatice.

Material şi metode. În perioada anilor 2007-
2010 am operat în mod urgent 15 pacienţi cu fracturi  
deschise ale oaselor gambei în treimea distală.                               

Pacienţii au fost transportaţi la CNŞPMU în ma-
joritatea cazurilor de echipa de urgenţă (11), dar au 
fost cazuri (4) când pacienţii au fost aduşi la spital 
fi e de rude (în cazul trauaumatismelor habituale), fi e 
cu transport de ocazie (în cazul accidentelor rutiere). 
Toţi  pacienţii au fost aduşi la spital în primele 3 ore, 
numai un pacient a fost transportat de la Cahul la 10 
ore după traumatism.

Cauzele traumatismului au fost următoarele: 3 
pacienţi au suportat un catatraumatism; 8 au primit 
fracturi în urma accidentelor rutiere; 4 pacienţi au su-
portat un traumatism habitual; 

După gradul de leziune a fracturii deschise am 
constatat următoarele rapoarte: 5 pacienţi au avut 
fracturi de tipul I după clasifi carea lui Gustilo An-
derson (1984); 4 pacienţi au avut fracturi de tipul II 
după clasifi carea lui Gustillo Anderson (1984); 6 pa-
cienţi au avut fracturi de tipul III A după clasifi carea 
lui Gustillo Anderson (1984). N-am avut pacienţi cu 
leziuni de nervi şi vase la fracturi la acest nivel.

În secţia de internare  pacienţii au fost examinaţi 
clinico-rentghenologic de o echipă polidisciplinară. 
Din aceşti 15  pacienţi la 9 s-a constatat traumatism 
izolat a oaselor gambei,  la 6 pacienţi fractura deschi-
să s-a asociat cu: comoţie cerebrală (2 cazuri); fracturi 
izolate de coaste fără hemopneumotorace (2 cazuri); 
fractură de col femural +fractura tibiei în treimea pro-
ximală de aceiaşi parte fără deplasare (1 caz); fractură 
de stern, contuzie de cord (1 caz). 13  pacienţi au fost 
operaţi în primele 3 ore după adresare, un pacient – 
peste 6 ore,  altul – peste 10 ore de la internare. Ulti-
mii  2 pacienţi au fost internaţi şi pregătiţi preoperator 
în secţia de reanimare.


