
REFERATE 
 

AMT, vol II, nr. 2, 2012, pag. 104 

ACTUALITǍŢI ÎN TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL 
FRACTURILOR FEMURULUI DISTAL 

 
 
 

D. PUTINEANU1 
 

Doctorand Universitatea “Lucian Blaga” din Sibiu, Spitalul Universitar “St. Luc”din Bruxelles 
 

Cuvinte cheie: fracturi 
femur distal, 
osteosintezǎ, tehnici 
minim-invazive 

Rezumat: Fracturile femurului distal rǎmân o provocare pentru chirurgul ortoped, în ciuda evoluţiei 
tehnicilor chirurgicale şi a materialelor de osteosintezǎ. Rata relativ ridicatǎ a incidentelor 
intraoperatorii şi a complicaţiilor postoperatorii a incitat la ameliorarea tehnicilor chirurgicale – cǎi de 
abord, tehnici de reducere – precum şi a metodelor de osteosintezǎ utilizate. Aceste douǎ tendinţe s-au 
manifestat în paralel, într-o strânsǎ interdependenţǎ. Utilizarea tehnicilor minim-invazive a dus la 
imaginarea şi dezvoltarea de implanturi adaptate, care sǎ uşureze introducerea submuscularǎ a plǎcilor 
şi introducerea percutanǎ a şuruburilor locking (pentru plǎci) sau a şuruburilor de zǎvorâre (pentru 
tijele centromedulare). Pe de altǎ parte, ameliorarea posibilitǎţilor tehnologice şi de fabricaţie a permis 
producerea de implanturi mai rezistente în general, sau cu rezistenţe egale la diametre mai mici, sau cu 
o distribuţie particularǎ a orificiilor de zǎvorâre/introducere a şuruburilor de zǎvorâre, fǎrǎ ca 
rezistenţa globalǎ a implantului sǎ aibǎ de suferit. În mod consecutiv, au trebuit ameliorate tehnicile de 
reducere și stabilizare provizorie a fracturilor, care au evoluat cǎtre tehnici indirecte, percutanate. Nu 
în ultimul rând, tehnicile şi implanturile au trebuit să se adapteze numǎrului crescând al pacienţilor cu 
osteoporozǎ moderatǎ şi severǎ ce prezintǎ fracturi de extremitate distalǎ de femur de fragilitate. 
Aceştia necesitǎ cǎi de abord minimale, tehnici adaptate de reducere şi implanturi cu stabilitate 
angularǎ. În concluzie, alegerea implantului depinde de mai mulţi factori: tipul de fracturǎ, calitatea 
osului, dar şi de disponibilitate, dificultatea tehnicii de implantare, preferinţa chirurgului. Tratamentul 
fracturilor extremitǎţii distale de femur continuǎ sǎ se îmbunǎtǎţeascǎ în prezent, atât în ceea ce 
priveşte tehnicile de reducere, cât şi metodele de fixare. Aceasta dovedeşte faptul cǎ soluţia perfectǎ nu 
a fost încǎ gǎsitǎ. 
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Abstract: In the last decade, the treatment of distal femoral fractures remains a challenge for the 
orthopedic surgeon, despite the evolution of surgical techniques and implants. The relative high 
incidence of intraoperative and postoperative complications has led to improved surgical techniques – 
surgical approaches, reduction techniques, as well as to more adapted, dedicated implants. These two 
directions have developed in parallel and are highly interdependent. The use of minimal invasive 
techniques has led to the development of adapted surgical implants in order to facilitate the submuscular 
insertion of the plate and the percutaneous insertion of locking screws - for plate osteosynthesis and 
intramedullary nails. On the other hand, the rapid evolution of technology allowed the fabrication of 
more resistant implants in general, or with equal resistance at smaller sizes, or with a particular 
distribution of holes for the locked screws/interlocking bolts without impairing the global strength of the 
implant. Consecutively, the reduction and temporary fixation techniques had to be improved. The 
evolution led to indirect, percutaneous reduction techniques. Last but not least, surgical techniques and 
implants had to adapt to the increasing number of patients with moderate to severe osteoporosis, with 
fragility fractures of the distal femur. These patients need minimal approaches, adapted reduction 
techniques and angular stable implants. In conclusion, the choice of an implant depends on: type of 
fracture, bone quality, but also on the availability, surgical technique difficulty and surgeon’s 
preference. Nowadays, the treatment of distal femoral fractures shows a continuous improvement, 
regarding the surgical techniques and the stabilization methods. This fact proofs that the ideal solution 
has not yet been found. 
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Fracturile femurului distal rǎmân o provocare pentru 
chirurgul ortoped, în ciuda evoluţiei tehnicilor chirurgicale şi a 
materialelor de osteosintezǎ.  

În ceea ce priveşte etiologia acestor fracturi, ele pot fi 
rezultatul unui traumatism de înaltǎ energie sau pot apare dupǎ o 
simplǎ cǎdere de la acelaşi nivel. Aceastǎ etiologie duce la o 
distribuţie bimodalǎ a pacienţilor pe grupe de vârstǎ, întrucât 

traumatismele de înaltǎ energie, fie dupǎ accidente rutiere, fie 
prin cǎdere de la înǎlţime apar la vârste relativ tinere, în timp ce 
traumatismele de joasǎ energie produc fracturi ale extremitǎţii 
distale de femur la pacienţii vârstnici (cu vârste cuprinse între 70 
şi 100 de ani), de obicei pe un os osteoporotic. În cea de-a doua 
categorie se înscriu de obicei şi fracturile periprotetice. În 
ambele situaţii cominuţia regiunii metafizare şi/sau 
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intraarticulare este frecventǎ. Gradul cominuţiei este direct 
dependent de cantitatea de energie absorbitǎ pentru prima 
categorie de pacienţi sau de gradul de osteoporozǎ pre-existentǎ 
pentru a doua categorie. Mai rar, unul sau mai multe traiecte de 
fracturǎ pot apare în plan coronal la nivelul condililor femurali 
(fractura Hoffa), şi pot afecta direct congruenţa articulaţiei 
femuro-tibiale. 

Cea mai utilizatǎ clasificare pentru fracturile 
extremitǎţii distale de femur este clasificarea AO, un sistem de 
clasificare alfa-numeric. În “filozofia” acesteia, clasificarea unei 
fracturi periarticulare trebuie sǎ rǎspundǎ la 3 întrebǎri: 1. 
Suprafaţa articularǎ este interesatǎ? Dacǎ nu, fractura 
extremitaţii distale de femur este clasificatǎ ca fiind “extra-
articularǎ” şi clasificatǎ 33–A (33–codul numeric pentru femurul 
distal). Dacǎ însǎ suprafaţa articularǎ este interesatǎ, întrebarea 
urmǎtoare este: 2. Mai existǎ un fragment articular care sa aibǎ 
continuitate cu metafiza? Dacǎ da, vorbim despre o fractură 
parţial articularǎ şi este clasificatǎ drept tip B. Dacǎ existǎ o 
disociere completǎ a fragmentelor articulare de regiunea 
metafizarǎ, fractura este clasificatǎ tip 33–C şi, în acest caz, 
ultima întrebare care se pune este: 3. Existǎ sau nu o cominuţie a 
componentei metafizare sau a celei articulare a fracturii 
extremitaţii distale de femur? De rǎspunsul la aceastǎ întrebare 
depinde clasificarea în subgrupe, în cadrul fracturii de tip C (C1 
–fracturǎ articularǎ simplǎ, metafizarǎ simplǎ, C2–fracturǎ 
articularǎ simplǎ, metafizarǎ complexǎ, C3 - fracturǎ articularǎ 
complexǎ, metafizarǎ complexǎ). 

Implanturile utilizate pentru stabilizarea fracturii 
extremitǎţii distale de femur au evoluat mult de-a lungul 
timpului. Lama-placă de 95 de grade este un implant cu 
angulaţie fixǎ, monobloc, care oferǎ o excelentǎ stabilitate 
rotaţionalǎ, precum şi în plan sagital şi frontal, a fragmentului 
distal, articular. Principalul dezavantaj al acestui implant este 
dificultatea relativ ridicatǎ a tehnicii chirurgicale. Orice micǎ 
inexactitate în plasarea lamei în unul dintre cele trei planuri în 
fragmentul distal duce fie la o reducere inexactǎ a fracturii, fie la 
poziţionarea incorectǎ a plǎcii pe diafizǎ. De aceea, tehnica, care 
are o curbă relativ lungǎ de învǎţare, este în principiu rezervatǎ 
chirurgilor experimentaţi. Un al doilea mare dezavantaj constǎ 
în necesitatea deperiostǎrii întinse a fragmentelor fracturare, în 
special a celui diafizar, în vederea poziţionǎrii plǎcii în contact 
direct cu osul. S-au imaginat tehnici de inserţie minim-invazivǎ 
pentru lama placǎ dar, acestea sunt deosebit de dificile şi greu 
reproductibile în practicǎ. Lama-placǎ rǎmâne încǎ un implant 
util, mai ales pentru cazuri selecţionate de pseudartroze 
supracondiliene, mai rar pentru fracturi proaspete. 

Primul dezavantaj întâlnit la lama-placă – inserţia 
dificilǎ – a fost parţial ameliorat prin inventarea DCS-ului 
(Dynamic Condilar Screw). Pentru corecta poziţionare a acestui 
implant nu mai trebuiesc luate în considerare simultan decât 
douǎ planuri (şi nu trei ca pentru lama-placă), întrucât şurubul 
condilian se poate roti liber în fragmentul distal şi, astfel, ajusta 
poziţia plǎcii pe corticala externǎ diafizară. Este de asemeni un 
implant cu unghi fix, dar cantitatea de os care este înlǎturatǎ 
pentru inserţia şurubului condilian este semnificativ mai mare, 
iar fenomenul de cutting-out nu este o raritate. Inserţia minim-
invazivǎ este posibilǎ şi este mai uşoarǎ decât pentru lama placǎ, 
întrucât implantul nu mai este monobloc, ci format din douǎ 
pǎrţi distincte – şurubul condilian şi placa lateralǎ. Poziţia plǎcii 
este însǎ aceeaşi în contact direct cu osul, deci, deperiostarea 
fragmentului proximal este necesarǎ. 

Sistemul LISS (Lees Invasive Stabilisation System) a 
fost conceput ca un fixator intern. Placa are un design anatomic 
stânga/dreapta, se poziţioneazǎ departe de os (deci nu este 
necesarǎ deperiostarea fragmentelor osoase, vascularizaţia 
acestora fiind astfel pǎstratǎ), iar şuruburile sunt blocate în 

placǎ, ceea ce oferǎ montajului stabilitate angularǎ (Fig. nr. 1). 
 
Figura nr. 1. Fracturǎ extremitate distalǎ de femur. 
Osteosintezǎ cu placǎ LISS 

 
Aceastǎ proprietate este obţinutǎ prin angajarea 

filetului de pe suprafaţa externǎ a capului şurubului în filetul 
existent pe suprafaţa interioarǎ a gǎurilor din placǎ. Rezistenţa la 
smulgere a şuruburilor este îmbunǎtǎţitǎ, osul osteoporotic fiind 
o bunǎ indicaţie pentru utilizarea acestui implant. Poziţia 
şuruburilor în fragmentul distal şi proximal este predefinitǎ, 
unicǎ, ceea ce poate constitui un dezavantaj în anumite tipuri de 
fracturi cu configuraţie specialǎ. Nu existǎ un feed-back al 
ţinutei şuruburilor în os, întrucât senzaţia de strângere bunǎ este 
datǎ de blocarea şurubului în placǎ şi nu de ţinuta corectǎ a 
şurubului în corticala opusǎ sau în osul spongios. “Filozofia” 
sistemului presupune, în principiu, o reducere prealabilǎ a 
fracturii. Placa nu reuşeşte decât arareori sǎ ajute la reducerea 
indirectǎ a fracturii, procedeul necesitând experienţǎ şi un 
planning preoperator adecvat. Întrucât sistemul a fost conceput 
pentru a fi utilizat cu o tehnicǎ minim-invazivǎ, este dotat cu un 
ochitor pentru inserţia percutanată a şuruburilor. Chirurgul 
trebuie sǎ stǎpâneascǎ tehnici de reducere indirectǎ a fracturii 
metafizo-diafizare, cum ar tehnica distractorului AO, fixarea 
externǎ provizorie, tehnica joystick-ului etc. Componenta 
articularǎ a fracturii este însǎ, de cele mai multe ori, redusǎ 
direct, printr-o incizie parapatelarǎ şi fixatǎ cu şuruburi 
interfragmentare de compactare înainte de introducerea plǎcii 
LISS. 

Sistemul NCB (Non-Contact Bridging pentru femurul 
distal) pare sǎ fie un pas înainte pentru fixarea fracturilor 
complexe ale extremitǎţii distale de femur (Fig. nr 2). Sistemul 
este de asemenea conceput pentru inserţia percutanatǎ, minim 
invazivǎ, submusculară, fǎrǎ deperiostǎri largi, dispunând de un 
ghid radiotransparent de introducere percutanǎ a şuruburilor 
diafizare. Spre deosebire de placa LISS, şuruburile diafizare 
sunt angulate la 8 grade de o manierǎ alternativǎ. În acest fel 
sistemul are o rezistenţǎ crescutǎ la pull-out şi evitǎ zonele de 
concentrare de stress. Este de notat poliaxialitatea şuruburilor 
metafizare care au o libertate de 30 de grade în ghidul MIS. 

Şurubul NCB este blocat în placǎ cu ajutorul unui 
capişon de blocare ce permite conul de poliaxialitate de 30 de 
grade. În acest fel, la introducerea şurubului putem evita o zonǎ 
de cominuţie sau, dimpotrivǎ, putem atinge anumite zone sau 
fragmente. Întrucât blocarea şurubului în placǎ se face la sfârşit, 
şurubul (cortical sau de spongie) poate fi folosit ca un şurub de 
compresiune (lag screw) iar senzaţia de strângere la introducerea 
acestuia este prezentǎ. Pentru a menţine placa departe de os în 
timpul intervenţiei chirurgicale şi a evita strivirea periostalǎ, 
sunt disponibile diverse spacere (1, 2 sau 3 mm). Când montajul 
este blocat, aceste spacere sunt îndepǎrtate, rezultând un fixator 
intern. 
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Figura nr. 2. Fracturǎ extremitate distalǎ de femur. 
Osteosintezǎ cu placa NCB 

 
În ceea ce priveşte osteosinteza centromedularǎ, 

aceasta rǎmâne o opţiune viabilǎ de fixare a fracturilor 
extremitǎţii distale de femur. Tijele supracondiliene au fost 
concepute pentru a îmbunǎtǎţi calitatea fixării, în comparaţie cu 
tijele retrograde clasice. Şuruburile de zǎvorâre distalǎ sunt 
situate foarte aproape de extremitatea distalǎ a tijei, precum şi 
mai aproape unul faţǎ de celǎlalt, ceea ce duce la îmbunǎtǎţirea 
fixǎrii în masivul condilian pentru fracturi situate foarte aproape 
de suprafaţa articularǎ. 

Astfel, tija supracondilianǎ T2 (Stryker) prezintǎ 4 
gǎuri de zǎvorâre distalǎ, dispuse în trei planuri (pentru creşterea 
stabilitǎţii), situate într-o zonǎ de 32 de mm lungime, iar cea mai 
distalǎ dintre ele este poziţionatǎ la doar 6 mm distanţǎ de 
capǎtul distal al tijei. Buloanele condiliene au şaibe ajustabile, 
care se aplicǎ bine pe os în momentul compresiei mediolaterale 
şi evitǎ înfundarea în osul osteoporotic. Compresia medio-
lateralǎ posibilǎ ajunge pânǎ la 7 mm în fracturile 
intercondiliene cu mare deplasare. În timpul vindecǎrii osoase, 
se poate obţine o compresie interfragmentarǎ în zona metafizarǎ, 
prin utilizarea unei gǎuri de zǎvorâre ovale situatǎ în partea 
proximalǎ a tijei. Pentru tijele supracondiliene scurte, toate 
şuruburile de zǎvorâre pot fi introduse printr-un dispozitiv de 
ochire. 

Alte tije retrograde, precum sistemul Expert (Synthes), 
prezintǎ şi opţiunea de zǎvorâre distalǎ cu şurub şi lamǎ spiralǎ, 
ceea ce îmbunǎtǎţeşte stabilitatea în fragmentul distal, condilian, 
în special în osul osteoporotic. 

Indicaţiile de tratament pentru toate aceste implanturi 
disponibile în stabilizarea fracturilor extremitǎţii distale de 
femur nu se suprapun decât parţial. În fracturile extra-articulare, 
tip A în clasificarea AO şi în special A1 şi A2 (fǎrǎ cominuţie 
metafizarǎ severǎ), se preferǎ tija supracondilianǎ, introdusǎ 
percutanat, fǎrǎ deschidera focarului de fracturǎ. În situaţia unui 
os osteoporotic, utilizarea tijelor cu zǎvorâre multiplanarǎ sau a 
zǎvorârii suplimentare cu lamǎ spiralǎ reprezintǎ o opţiune de 
tratament. Prezenţa unei cominuţii severe în zona metafizară 

(fracturi A3) poate înclina balanţa cǎtre alegerea unei 
osteosinteze minim-invazive cu placǎ (LISS, de exemplu). În 
fracturile articulare simple tip C1 ambele posibilitǎţi de 
tratament (centromedularǎ sau paracorticalǎ) rǎmân posibile, cu 
condiţia unei reduceri perfecte a suprafeţei articulare, fie 
percutanat, fie printr-o incizie parapatelarǎ. În prezenţa 
cominuţiei metafizare şi/sau articulare, osteosinteza 
centromedularǎ îşi pierde indicaţia, iar stabilizarea cu placǎ 
devine obligatorie. Sistemele minim-invazive avantajeazǎ 
osteosinteza “biologică”, iar stabilitatea angularǎ şi eventual 
poliaxialitatea şuruburilor de zǎvorâre oferǎ chirurgului o largǎ 
paletǎ de posibilitǎţi de reducere şi fixare a fracturii. 

În concluzie, alegerea implantului depinde de mai 
mulţi factori: tipul de fracturǎ, calitatea osului, dar şi de 
disponibilitate, dificultatea tehnicii de implantare, preferinţa 
chirurgului. Tratamentul fracturilor extremitǎţii distale de femur 
continuǎ sǎ se îmbunǎtǎţeascǎ în prezent, atât în ceea ce priveşte 
tehnicile de reducere, cât şi metodele de fixare. Aceasta 
dovedeşte faptul cǎ soluţia perfectǎ nu a fost încǎ gǎsitǎ. 
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