EVALUAREA TRATAMENTULUI ORTOPEDIC iN
COMPARATIE CU CEL CHIRURGICAL iN FRACTURILE DE
PALETA HUMERALA LA COPII- rezumat

Cotul este o articulatie complexd, esentiald pentru functionalitatea membrului superior,
deoarece serveste ca o legaturd mecanicd intre brat si antebrat, controland amplitudinea

extensiei §i pozitia mainii in spatiu, precum si ca punct de sprijin pentru antebrat.

Fracturile cotului sunt frecvente si variate In urgentele pediatrice si pot fi dificil de
diagnosticat din cauza subtilitatii lor si a particularitatilor anatomice in continud dinamica ale

scheletului imatur.

Diagnosticul si tratamentul fracturilor de cot la copii pot fi o provocare. Familiarizarea
cu anatomia cotului, care include centrele de osificare secundara unice la copii, este necesara

pentru un diagnostic precis al leziunilor cotului.
Intervalul normal de miscare este de la 0 grade la 145 grade in flexie-extensie, 85 de
grade 1n supinatie si 80 de grade 1n pronatie.

Pentru a putea efectua activitdtile de zi cu zi, este necesar sd existe o amplitudine
minimd de miscare in flexie-extensie de la 30 grade la 130 grade, precum si 50 grade pentru

supinatie si pronatie (amplitudine totald de cel putin 100 grade de pronare-supinatie).



Prin urmare, o alterare a oricareia dintre acesti parametrii poate duce la pierderea

functiei articulare.

*  Pentru a Intelege biomecanica si functia articulatiei cotului, precum si patologiile
care rezultd din afectarea oricdreia dintre partile sale (sau a tuturor), este necesar sa
cunoastem in detaliu anatomia fiecarei structuri care o compune, atit osoase, cat si a

tesuturilor moi (capsulo-ligamentare si tendinoase).

Functia articulatiei cotului este de a regla pozitia mainii prin apropiere sau retragere,

acesta este rolul flexiei-extensiei si de a orienta mana, acesta este rolul pronatiei-supinatiei.

*  Cotul este format din trei articulatii diferite din punct de vedere anatomic, unite

printr-o singura capsula articulara. Acest complex comun include :

e Articulatia humero-cubitald, cea mai importantd articulatie, asigura si
controleaza miscarile de flexie si extensie. Este formatd din trohleea humerala si
suprafata articulara a olecranului.

e Articulatia humero-radiala: este condilard si joaca un rol accesoriu in miscdrile
de flexie si extensie. Este formata din capitulumul humeral si cupusoara radiala.

e Articulatia radio-cubitald proximala este o articulatie trohoidd uniaxiald de tip
pivot, iar Tmpreunad cu articulatia radiocubitald inferioara, formeaza complexul

de pronatie si supinatie.

Orice modificare morfologica a uneia dintre cele trei articulatii componente ale

complexului articular poate afecta functia generala a cotului.

* Articulatia cotului se mai numeste si articulatia humero-radio-ulnara (humero-
radio-cubitald), este o articulatie congruenta si stabild. Stabilizatorii pasivi si activi asigura

stabilitatea biomecanica 1n articulatia cotului.

Stabilitatea pasiva rezulta atat din articulatia congruentd dintre humerus si ulna, cat si

din tensionarea tesuturilor moi.

Stabilitatea activa este datoratd fortelor de compresie articulara provocate de muschi.

*  Miscarile de flexie-extensie sunt efectuate la nivelul articulatiei humero-ulnare iar
miscdrile de pronare-supinatie la nivelul articulatiei radioulnare superioare cuplate cu

articulatia radioulnara inferioara.



-> Flexia are o amplitudine care variaza intre 140° si 160°. Este limitata de rezemarea
coronoidei in partea inferioard a fosei coronoide si de tensiunea fasciculelor posterioare ale
ligamentelor laterale.

-> Extensia completa este evaluati la 0. In aceastd pozitie, segmentul antebrahial este
indreptat spre exterior in raport cu segmentul brahial: acesta este valgusul fiziologic al ulnei,
care variaza Intre 3° si 29° si este in mod clasic mai pronuntat la femei.

-> Miscdrile laterale au o amplitudine foarte mica, de 2° pana la 5°, datorita blocarii
ligamentelor, a formei suprafetelor articulare si a obstacolului reprezentat de ulna.

-> Prono-supinatia este rotatia antebratului in jurul unei axe longitudinale.

*  Osul pediatric poate absorbi o energie mai mare inainte de a ceda, In comparatie cu

oasele adultilor din cauza porozitatii sale.

Vorbind in raport cu timpul, forta aplicata lent pe oasele antebratului indoaie initial osul
pana la limita sa elasticd si poate duce la o inconvoiere traumaticd, adicd la deformare
plastica. Atunci cand cantitatea de forta aplicatd este crescutd, aceasta poate provoca o
fracturd in lemn verde care se situeaza intre deformarea plastica si fracturile complete si se
observa pe radiografii ca o rupturd In una, doud sau trei corticale cu pastrarea unei anumite

continuitati osoase.

In plus fata de problemele comune tuturor fracturilor oaselor lungi, fracturile diafizare
ale radiusului si ulnei prezinta probleme specifice. Pe langa recapdtarea lungimii, apozitiei si
alinierii axiale, este necesara obtinerea unei alinieri rotationale normale dacd se doreste

restabilirea unei bune amplitudini de pronare si supinatie.

Miscarile de supinatie si de pronatie ale antebratului implicd o miscare de rotatie in
jurul unei axe verticale la nivelul articulatiilor radioulnare proximale si distale. Axa acestei
miscari de rotatie trece prin capul radiusului si prin atasamentul apexului discului articular
triunghiular. In timpul pronatiei, intregul radius se deplaseazi in jurul ulnei prin axa

longitudinald a antebratului.

Pronatia este efectuatd de catre rotundul pronator si pronator patrat, iar supinatia este
efectuata de catre bicepsul brahial si supinator. Supinatia este cea mai puternicd dintre cele
doud miscari, datoritd fortei muschiului biceps. Mentinerea spatiului interosos este esentiala

pentru pronare si supinatie.



Bicepsul si supinatorul exercita forte de rotatie asupra fracturilor din treimea proximala
a radiusului. Distal, pronatorul rotund la nivelul axei medii si pronatorul patrat la nivelul
sfertului distal al axei radiusului exercita forte atat de rotatie, cat si unghiulare. Fracturile
radiusului distal tind sa se incline spre ulna prin actiunea pronatorului pétrat si prin tractiunea

muschilor anteriori lungi. Deformitatea de rotatie va limita miscarea radioulnara.

*  Exista mai multe clasificari ale fracturilor supracondilare. Acestea se bazeaza pe

tipul si amploarea deplasarii. De asemenea, acestea depind de mecanismul de producere.

In literatura franceza, clasificarea utilizatd pentru FSC in extensie este cea din raportul
din 1962 al lui LagAmplitudinea variatiei si Rigault, care ia in considerare radiografiile de
fatd si de profil. Aceasta permite prezicerea stabilitdtii dupa reducere:

- Stadiul 1: Este afectatd doar corticala anterioara si periostul. Nu exista deplasare.
Fractura este stabila.

- Stadiul 2: Ambele corticale sunt implicate cu o deplasare micd, adesea posterioara;
periostul posterior intact permite stabilitatea fracturii in flexie.

- Stadiul 3: Deplasarea este semnificativd, decaparea periostala este anterioard si
mediald. Fractura este destul de instabila dupa reducere.

- Stadiul 4: nu existd niciun contact intre fragmentele osoase, periostul posterior nu
este Intotdeauna rupt complet, adesea desprins de la indltimea humerusului. Fractura redusa

este instabila.
- Stadiul 5: acest stadiu include fracturile diafizare rare.

In literatura anglo-saxond, existd o clasificare in 3 grupe. Aceasta este clasificarea
Gartland, preluatd si modificata de Wilkins, care insistad, de asemenea asupra structurilor
anatomice afectate si propune posibile abordari chirurgicale :

Tipul I. Fractura fara deplasare.

Tipul II. Fractura deplasatd intr-un singur plan, cu angulatie, dar fara translatie intre
fragmente. Corticala posterioara ramane intacta.

Tipul III. Fracturd cu deplasare majora — in doud sau trei planuri. Nu exista niciun
contact intre fragmente. In functie de directia de translatie, se disting doua subgrupe:

Postero-intern si Postero-extern.

Tipul IV. Fractura cu intrerupere periostala completd, instabila in flexie si extensie.

Diagnosticatd de obicei sub anestezie In timpul interventiei chirurgicale.



* Cele mai frecvente mecanisme de fractura ale cotului sunt hiperextensia, care se
asociazd cu o fracturd supracondilara de diferite grade de complexitate si valgus extrem, care
duce la luxatie sau fracturd a capului radial, cu sau fard implicarea olecranului, iar daca forta

implica humerusul, poate leza epicondilii laterali sau mediali.

*  Fracturile supracondiliane ale humerusului sunt cele mai frecvente leziuni la copii.
Reprezintad aproximativ 16% din toate fracturile pediatrice si peste 60% din fracturile cotului
la copii. De obicei necesita tratament precoce pentru a evita complicatiile, ca urmare se

recomanda un management chirurgical de rutind pentru orice fel de fracturd cu deplasare.

* Foarte important este si timpul scurs intre evenimentul traumatic si momentul
interventiei chirurgicale, observandu-se o cauzalitate Intre complicatii si Intarzierile peste 24

ore.

* Pe langa clasificarile clasice ale fracturilor de paletd humerald mai dispunem si de

varietdti anatomopatologice, care includ:

¢ Fracturi extraarticulare si

¢ Fracturi intraarticulare

- Fracturi ale olecranului si

- Fracturi ale capului radial.

1- Fracturi ale paletei humerale

a- Fracturi extraarticulare

a 1- Fracturi supracondilare

Acestea reprezintd mai mult de 50% din fracturile de cot si sunt de obicei observate la
varsta de 8 ani.

¢ Mecanism: se face o distinctie Intre:

Fractura in extensie (95%), rezultatd In urma unei cdderi pe mana, cotul in hiper-
extensie; paleta se deplaseaza napoi.

Fractura in flexie ( 5%) ca rezultat a unui impact direct pe cotul indoit; deplasarea
paletei este anterioara.

¢ Linia de fractura

In cele mai multe cazuri (85%), traverseaza transversal portiunea fragila a paletei in
partea sa mediana, deasupra cartilajului de crestere.

In plan frontal, este concava In partea superioara. In profil, este oblica in jos si in fata.



¢ Deplasarea

Deplasarile elementare in fracturile supracondilare determina atitudinea terapeutica.
Existd 4 tipuri de deplasare care pot fi izolate sau asociate:

Inclinare: este o deplasare in planul sagital in jurul unei axe transversale. Este
posterior in 97,5% din cazuri.

Deplasarea sau rotatia: are loc in jurul axei diafizare humerale cu, cel mai adesea, o
deplasare inapoi a coloanei mediale a paletei.

Angulatia laterala: se produce in planul frontal in jurul unei axe antero-posterioare.
Se face o distinctie intre :

\ Varus: deviazi axa verticald a epifizei in sens medial fatd de axa diafizara.

\ Valgus: il deviaza spre exterior.

Translatia: deplasarea in masa a epifizei fard deviere a axelor sale. Acesta poate fi

internd sau externa, anterioara sau posterioara.

-> Evaluarea afectarii neurologice trebuie facuta cu atentie la copii. Trebuie
documentatd prin inregistrarea debutului, gradului si posibilei progresii a afectarii
neurologice. Literatura de specialitate afirma cd cea mai frecventa leziune nervoasa asociata
cu fractura supracondiliana (prin hiperextensie), este nervul interosos anterior (NIA)(43),
ramurd a nervului median, nervul radial fiind pe locul doi ca frecventd. In fracturile prin

flexie, nervul ulnar este cel mai frecvent afectat.

> Intre 10 si 20% dintre pacientii cu fracturi supracondiliene, se prezinta cu deficit
de puls periferic, Insd dupd reducere si imobilizare sau osteosinteza, de obicei circulatia

normala se restabileste.

-> Un studiu din 2008 a mentionat ca incidenta leziunilor nervoase traumatice si
iatrogenice in fracturile supracondiliene ale humerusului distal a fost inregistrata ca 12-20%,
respectiv 2-6%. S-a descoperit cd nervul Median, in special nervul interosos anterior, a
reprezentat 52% din leziuni, iar nervul radial 32% din leziuni. Literatura mentioneaza, de
asemenea, cd aproape toate cazurile de paralizie nervoasa se rezolva de obicei spontan in

aproximativ 2,5 luni de la traumatism dar poate dura si pand la 6 luni.

> Infectiile focarului de fracturd si a plagii operatorii sunt intotdeauna o posibila
complicatie atunci cand vorbim despre pacientii cu fracturi supracondiliane de humerus

distal. Frecventa raportatd a infectiilor variaza de la 3,6 1a 77,0%.



-> Aceastd variabilitate a incidentei infectiilor ar putea fi legata de conditiile de trai
ale pacientului, tipul de brose folosite, utilizarea antibioterapiei profilactice preoperatorii,
protocoalele de ingrijire a plagilor operatorii si de perioada de retentie a broselor in focarul de

fractura pana la extragere.

-> Rata sindromului de compartiment variazd intre 0,1% si 0,3% in fracturile
supracondiliene la copii. Incidenta este cu atdt mai mare cu cat complexitatea si deplasarea
fracturii au grad mai mare. (ex. Floatingelbow — cotul flotant). Prin urmare, copiii care au
nevoie de imobilizare in departamentul de urgenta sau postoperator vor fi plasati cu cotul in
flexie de pana la 90° sau mai putin. Daca sindromul de compartiment este diagnosticat la mai
mult de 6 ore de la instalare, evolutia este spre contracturd ischemicd Volkman, cotul in
flexie, antebratul in pronatie, pumn in flexie si police in adductie cu articulatiile MCF in

extensie si PIP 1n flexie.

> Conform Oetegen, din cauza osificarii treptate a humerusului distal, pacientii
mai tineri cu un procent mai mare de tesut cartilaginos pot avea o fixare mai putin stabild cu
brose introduse percutan, ceea ce duce la pierderea ulterioara a reducerii fracturii. Cu toate
acestea, nu s-a putut determina varsta limitd la care riscul ar scddea, dar s-a observat ca
majoritatea deplasarilor secundare s-au inregistrat la copii sub 8 ani. De asemenea, s-a
documentat o crestere semnificativda a riscului de deplasare in randul fracturilor de tip III

comparativ cu tipul II (4% fata de 0,3%).

> O altd posibila cauzd de deplasare secundard este reprezentatd de tehnica
deficitara de plasare a broselor sau reducerea insuficienta a fracturii. Erori frecvente sunt
lipsa fixirii fragmentelor osoase cu cel putin doua brose bicortical si distanta prea mica intre

cele doua brose in dreptul focarului de fracturd — cel putin 2mm in doud planuri diferite.

> Cubitus varus este cea mai frecventd complicatie la distantd a fracturilor
supracondiliene de humerus si necesita abordari ample de corectie. Tehnicile chirurgicale
moderne (de exemplu- reducerea inchisd cu fixare percutanatd) au redus frecventa cubitus

varus de la 58% la aproximativ 3% in cazul copiilor cu fracturi supracondiliene.

> Miozita osificanta este o complicatie rara a fracturilor supracondiliene. Aceste

modificari osificante pot complica functionalitatea cotului ducand la anchiloza.

-> Scaderea amplitudinii de miscare sau rigiditatea este una dintre complicatiile

fracturilor supracondiliene. Recuperarea nivelului functional normal de miscare al articulatiei



cotului este un obiectiv foarte important in tratament. Mobilitatea articulatiei cotului se

restabileste treptat, ajungand in primele 6 luni la 93% si creste pana la 98% in primul an.

Caracteristici epidemiologice

Scopul temei de cercetare consta in imbunatatirea evolutiei si prognosticului fracturilor
de paleta humerald prin alegerea celei mai bune optiuni terapeutice care sa asigure o

functionalitate a articulatiei cotului cat mai buna.

Am realizat un studiu observational, prospectiv, al pacientilor pediatrici consultati,
diagnosticafi si tratati cu fracturi supra-intercondiliene de humerus in perioada ianuarie 2017

— decembrie 2022 din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta.

Lotul de studiu a fost format dintr-un numdr de 164 pacienti, fiind evaluate atat
caracteristicile socio-demografice, cat si aspectele ce tin de istoricul bolii, evaluarea fracturii,

modul in care au fost tratate cazurile si evolutia acestora ulterioara.

Datele au fost inregistrate in foile de observatie ale pacientilor, si acolo unde a fost
cazul si in protocoalele operatorii, acestea fiind utilizate ulterior pentru realizarea cercetarii

de fata.

In vederea analizei statistice am utilizat metode specifice analizei statistice descriptive,
descriind numarul de cazuri, valoarea medie, deviatia standard, Mediana, valorile minime si
maxime respectiv amplitudinea variatiei. In cazul variabilelor categoriale, acestea au fost

prezentate sub forma numarului de cazuri si a procentelor.

In vederea analizei relatiilor dintre variabile, am utilizat testul Chi-patrat (iar acolo
unde conditiile nu au fost indeplinite, raportul de verosimilitate) pentru a testa semnificatia
statisticd a asocierii dintre doud variabile. In vederea comparirii a doud variabile numerice
continue, am utilizat testul t, iar In situatia in care am comparat mai mult de doud variabile
am utilizat testul ANOVA. In cazul in care testul ANOVA a fost semnificativ statistic, acesta

a fost urmat de o analizd post-hoc, pentru care s-a utilizat, in vederea determinarii



semnificatiei statistice, corectia Bonferroni. Luédnd in calcul numarul semnificativ de cazuri,
am considerat distributia cazurilor ca fiind una normald. In vederea realizarii analizelor si a

graficelor am utilizat aplicatiile Microsoft Excel respectiv IBM SPSS Statistics versiunea 27.
Pragul pentru a considera un test semnificativ statistic a fost p<0,05.

Pe perioada de desfasurare a studiului au fost identificate 164 de fracturi ce s-au
incadrat in criteriile de includere in studiu. Perioada de desfasurare a studiului a fost de sase
ani, cuprinzand cazuri din 2017 pana in 2022, inclusiv. Am exclus din studiu fracturile pe os

patologic si fracturile iterative.

* In aceasta perioada am observat o crestere constantd a numarului de cazuri, cele mai
putine fiind observate in anii 2017-2018, cate 14%, iar cele mai multe in 2022 (21,3%).
Aceste date sunt oarecum neasteptate, ludnd in considerare perioada pandemica 2020-2021,
in care asteptarile ar fi fost ca numarul de incidente sa fie mai scazut, ca urmare a normelor

de protectie sanitard impuse la nivel national.

* In ceea ce priveste periodicitatea anuald, am constatat faptul ca aceasta este
prezenta, in lunile de vara existand o pondere mai mare a prezentei cazuisticii. In lunile de

iarnd au fost tratate cele mai putine cazuri in comparatie cu fracturile radiusului.

* Pacientii inclusi in studiu au avut vérsta cuprinsd in intervalul 1-15 ani. Varsta
medie a pacientilor a fost de 7,08 ani (Medianaa de 7 ani), iar variabilitatea, evaluatd prin

intermediul deviatiei standard este de 3.125 ani.

*  Din punct de vedere a distributiei in functie de varsta, cei mai predispusi au fost
copiii cu varsta intre 4 si 10 ani, reprezentand peste doud treimi din cazuri, cu varful in

intervalul de varsta 8-10 ani.

*  Analiza varstei pacientilor in functie de anul in care au fost tratati, indica existenta

unor diferente, varsta medie variind intre 6,13 ani (2018) si pana la 8,04 ani (2019).

Am analizat datele pentru a determina dacad existd diferente semnificative statistic intre ani
din punct de vedere a varstei pacientilor. Rezultatul testului ANOVA este nesemnificativ
statistic (p=0,362), astfel, se considera cad variatia observata Intre ani nu este semnificativa

statistic.



*  Din punct de vedere a sexului pacientului, aproape doua treimi dintre pacienti au

fost de sex masculin (63%).

*  Varsta medie pentru sexul masculin a fost de 7,64 ani, cu deviatia standard de 3,41
ani, in timp ce pentru sexul feminin, varsta medie a fost de 6,13 ani, cu deviatia standard de
2,29 ani. In ceea ce priveste varsta maxima, am constatat faptul ci varsta maxima in cazul

pacientilor de sex feminin a fost de 11 ani, in timp ce pentru sexul masculin a fost de 15 ani.

Se poate observa astfel tendinta ca pacientii inclusi in studiu, de sex masculin, sa aiba

varsta mai mare decat pacientii de sex feminin.

Testul T este semnificativ statistic (p=0,001), indicand faptul ca diferentele observate
intre cele doua sexe, din punct de vedere al varstei, sunt semnificative statistic. Diferenta

medie de varsta este de 1,51 ani, cu interval de incredere 95% cuprins intre 0,62-2,39 ani.

* Aproximativ doud treimi dintre pacienti (66%) au provenit din mediul urban.
Analizand datele in contextul judetului Constanta, acestea indicd un procent mai ridicat a
pacientilor din mediul urban. Acest aspect este explicat de ponderea populatiei la nivelul
judetului, unde, in conformitate cu cele mai recente date, in mediul urban locuiesc

aproximativ 80% dintre locuitori.

* Analizand datele pe parcursul anilor, am observat diferente semnificative in
proportiile sexelor. Aceste diferente au variat de la an la an. Mai precis, in anii 2022, 2019 si
2018, am constatat o prezentd semnificativ mai mare a pacientilor de sex masculin, cu
procente de 68,6%, 76% si, respectiv, 73,9%. In anii 2021 si 2017, proportiile au fost
aproximativ egale, cu o usoara predominantd a pacientilor de sex masculin (54,8% si,
respectiv, 56,5%). In anul 2020, care a coincis cu perioada de restrictii de deplasare impuse
de pandemia COVID-19, am observat o crestere a procentului de pacienti de sex feminin,

acesta ajungand la 51,9%.

Pentru a investiga daca existd o asociere intre anii de studiu si proportia de sexe a
pacientilor, am efectuat un test Chi-pdtrat. Rezultatul obtinut nu a indicat semnificatie
statistica (p=0,2), ceea ce sugereaza ca nu existd o corelatie semnificativa intre anii de studiu

si distributia de sexe a pacientilor.
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* Din punct de vedere a distributiei in functie de mediul de provenienta, se pot
distinge doud etape distincte. Perioada anilor 2017-2019 in care proportia pacientilor ce
provin din mediul urban este cuprinsd intre 74% si 78% si perioada anilor 2020-2022 in care
procentul pacientilor din mediul urban a scazut semnificativ, fiind de minim 48,1% in anul
2020 si de maxim 64,5% in anul 2021. Cele doud perioade identificate pot fi asociate de

asemenea perioadei pre-pandemice respectiv perioadei pandemice.

Testul Chi-patrat aplicat pentru evaluarea semnificatiei statistice a asocierii intre an si
proportia in functie de mediul de provenientd are un rezultat nesemnificativ statistic (p=0,17),

indicand lipsa unei asocieri intre cele doua variabile.

In cazul in care pacientii sunt grupati in cele doua perioade, respectiv Pre-pandemici si
Pandemica (2017-2019 respectiv 2020-2022), distributia acestora indica preponderenta
pacientilor din mediul rural ce au fost inclusi in studiu in perioada pandemica. Se poate
concluziona ca in timpul perioadei pandemice a avut loc o crestere semnificativa in ceea ce

priveste proportia pacientilor care provin din mediul rural.

Valori ce tin de aspectele medico-chirurgicale

*  Pe perioada studiului am constatat faptul ca au predominat fracturile de membrul

superior drept, acestea reprezentand aproape 60% din total.

* Majoritatea cazurilor (157 din 164) au prezentat fracturi inchise, reprezentand

aproximativ 96% din cazuri.

* Au fost examinate cele sapte fracturi deschise si au fost evaluate folosind
clasificarea Gustilo-Anderson. Astfel, in trei cazuri (42,9%), acestea au fost incadrate ca fiind
de "Tip 1". Leziunile clasificate ca "Tip 2" si cele de "Tip 3A" au fost intalnite de cate doua

ori fiecare.

* In majoritatea cazurilor, fracturile s-au produs prin extensia bratului (151 de
cazuri, reprezentand aproximativ 92%), in restul cazurilor tipul traumatismului fiind prin

flexie.

* Cel mai adesea, mecanismul de producere a implicat caderea de la acelasi nivel,

fiind observatd in 106 cazuri reprezentand aproximativ 65%. Caderile de la alt nivel au
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reprezentat aproximativ o treime din cazuri (34%), existand si doud cazuri in cazul cérora

mecanismul de producere a fost prin strivire, respectiv accident rutier.

* In vederea evaludrii gradului de asociere dintre mecanismul de producere a

fracturii si tipul traumatismului, am realizat un tabel de contingenta.

In cazurile in care mecanismul de producere a fost prin strivire sau accident rutier, in

ambele situatii tipul traumatismului a fost prin extensie.

In cazul traumatismului prin extensie, doud treimi dintre cazuri au avut ca mecanism de
producere caderea de la acelasi nivel. In cazul traumatismului prin flexie, 44,2% din cazuri au
aparut prin cadere de la acelasi nivel. Caderea de la alt nivel a fost identificatd la 32,5% din
cazurile 1n care tipul traumatismului a fost prin extensie, in timp ce, prin flexie, au fost 53,8%
din cazuri. Constatdm astfel existenta unei disproportii, cdderea de la acelasi nivel fiind mai
des Intalnita in cazul traumelor prin extensie, in timp ce caderea de la alt nivel este mai des

intdlnita in cazul traumatismelor prin flexie.

* In urma evaluarii, prezenta complicatiilor locale a fost identificata la aproximativ
18% dintre cazuri. Principalele complicatii s-au identificat ca fiind hematomul posttraumatic,

edemul regiunii cotului.

* O parte dintre cazuri au prezentat si leziuni osoase asociate. Astfel, pe langa
diagnosticul principal de fracturd supracondiliard a humerusului, au mai fost identificate si
sase cazuri, astfel: trei cazuri (1,8%) cu fracturd de cap radial, un caz fracturd epicondil

medial respectiv 2 cazuri olecran. Aceste leziuni au importantd in managementul terapeutic.

* Pentru majoritate cazurilor, radiografia in 2 incidente a fost suficientd pentru
stabilirea diagnosticului. Cu toate acestea, pentru aproximativ 5% din cazuri a fost necesara si
efectuarea unei tomografii computerizate cu reconstructie 3D in vederea diagnosticarii cu

acuratete a leziunilor, gradul de cominutie cat si rotatia fragmentelor osoase.

* Complicatiile nervoase au fost identificate la 11 cazuri. Acestea au reprezentat,
cumulat 6,7% din situatiile Intalnite. Complicatiile nervoase au fost reprezentate de leziunea
de nerv radial (5 cazuri, 3%) respectiv leziunea de nerv ulnar (6 cazuri, 3,7%). Toate
complicatiile nervoase au fost identificate la momentul prezentdrii in camera de garda si

raportate in foaia de observatie.

* Din punct de vedere a complicatiilor vasculare, acestea au fost identificate in

cazul a patru pacienti (2,4%). Am constatat in urma analizelor efectuate prezenta intr-o
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proportie mai mare a compresiei arterei brahiale in cazul traumatismelor prin flexie,

comparativ cu cele prin extensie.

*  In continuare am evaluat gradul de asociere a complicatiilor vasculare si nervoase.

Rezultatul a indicat faptul ca in niciunul dintre cazurile analizate, nu au existat asocieri intre
cele doud tipuri de leziuni. Astfel, nu a existat niciun caz in care sa existe atat complicatii

vasculare cat si nervoase.

Afectarile vasculo-nervoase s-au remis in momentul reducerii fracturii. Nu au dezvoltat

leziuni sechelare.

*  In functie de tipul de traumatism, am observat faptul ca, in cazul flexiei, procentul
leziunilor nervoase (atat de nerv radial cat si de nerv ulnar) sunt semnificativ statistic mai

mari.

Aspecte ce tin de interventie si rezultatele acesteia

* In urma evaludrii cazurilor, au existat trei tipuri de tratament, adaptate specific

fiecarui caz in parte. Astfel, 14% dintre pacienti au fost tratati conservator, in cazul a 36% au
fost necesare manevre de reducere ortopedica, iar in aproximativ jumatate din cazuri au fost

necesare metode de reducere chirurgicala.

* Reducerea ortopedica s-a realizat la momentul internarii, astfel aproape toti

pacientii la care s-a efectuat reducere ortopedica a fracturii au necesitat doar o zi de internare,

mai putin doua cazuri, ce au necesitat internare timp de doua respectiv patru zile.

* In cazul celor 81 de pacienti care au fost tratati prin reducere chirurgicala si
osteosintezd a fracturii, numarul mediu al zilelor de spitalizare a fost de 5,19, cu deviatia
standard de 0,89 zile. Numarul zilelor de internare a variat intre minim patru si maxim opt

zile de internare.

Analizand modul in care au fost distribuite cazurile, se observa ca majoritatea au fost
internate timp de cinci zile (aproximativ 38%), urmate de cele cu internare de sase zile (32%)
si pacientii internati pentru o perioada de patru zile (25%). Procentul celor care au avut o
perioadd de internare mai mare de sase zile, respectiv sapte sau opt zile este de sub 5%.
Durata spitalizarii este in concordantd cu gradul de fractura, astfel cd pacientii supusi

interventiei chirurgicale au o duratd de spitalizare mai mare.
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* Materialul de ostesinteza cel mai utilizat a fost cel cu brose Kirschner, aceasta
fiind utilizatd in peste 96% dintre cazuri. Au existat trei pacienti In cazul cdrora interventia
chirurgicald s-a efectuat prin efectuarea abordului posterior al cotului cu osteotomia
olecranului, cu placa blocata anatomica, dintre care intr-un caz a fost utilizata placa blocata

anatomica pe coloana laterala, iar in doua cazuri placa blocata anatomica pe ambele coloane.

* Analiza statistica descriptivd pentru momentul interventie chirurgicale indicd o

duratd medie de 2,8 zile, cu deviatia standard de 0,64 zile.

Din punct de vedere a distributiei, In majoritatea cazurilor s-a intervenit chirurgical in a
3-a zi, aceste cazuri reprezentand peste jumatate din totalul cazurilor tratate prin reducere

chirurgicala si osteosinteza.

* Durata internarii a fost semnificativ mai redusa in cazul utilizarii tehnicii
chirurgicale ce utilizeaza brosa Kirschner, media fiind de 5,1 zile cu o deviatie standard de
0,8 zile. Totusi, trebuie mentionat faptul ca, datoritd numarului foarte mic de cazuri ce au
utilizat alte tehnici chirurgicale (in total trei cazuri), nu se pot face comparatii in vederea

evaludrii semnificatiei statistice a diferentelor observate intre diversele tehnici chirurgicale.

* Un aspect important Tn managementul pacientilor este reprezentat de durata
interndrii. Astfel, am evaluat modul in care momentul interventiei influenteazd durata
interndrii. Interventiile chirugicale au fost temporizate 3-4 zile pana la remisia complicatiilor

locale.

* In functie de tipul procedurii chirurgicale, se poate observa ci aproximativ o
treime din cazuri (37%) au fost abordate utilizdnd tehnica de reducere a fracturii pe focar
inchis, In timp ce restul de aproximativ 63% au fost tratate prin intermediul unei proceduri de

reducere sangeranda.

* In cazul interventiilor pe focar inchis, durata medie de internare a fost
semnificativ mai scazuta, fiind de 4,5 + 0,68 zile, comparativ cu interventiile chirurgicale pe
focar deschis pentru care durata medie de internare a fost de 5,59 + 0,75 zile. Pentru focar
inchis, durata internarii a fost cuprinsa intre patru si sase zile, mediana fiind de 4 zile, in timp

ce, pentru interventia pe focar deschis a variat intre 4 si 8 zile, cu mediana de sase zile.

Diferentele observate sunt semnificative statistic, aspect determinat prin aplicarea
testului T, nivelul de semnificatie fiind p<0,001, cu o diferentd medie de 1,08 zile (si interval

incredere 95% a diferentei cuprins intre 0,75 si 1,42 zile).
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* Anestezia generald cu intubare oro-traheala (IOT) a fost metoda de electie, fiind
folosita in peste jumatate dintre cazuri. Pe locul doi a fost utilizarea anesteziei loco-regionale
de plex brahial ecoghidata, aceasta fiind utilizata la 42% dintre cazuri. Cel mai putin frecvent
utilizatd metoda de inducere a anesteziei a fost anestezia generala intravenoasa (IV), aceasta

fiind utilizatd in putin peste 6% din cazuri.

* Am analizat modul in care anumite tipuri de anestezii se asociaza cu tipul de
focar. Analizadnd datele am constatat faptul ca indiferent de tipul interventiei chirurgicale, nu

au existat diferente in ceea ce priveste tipul de anestezie utilizata.

* In ceea ce priveste abordul chirurgical utilizat, majoritatea cazurilor a fost
rezolvata prin abord lateral si medial (60,5%), sau prin abord lateral, 35,8%. Pentru un numar

de trei cazuri (3,7%) abordul a fost posterior .

* Comparand abordarea laterala cu abordarea laterala si mediald, se pot observa
diferente in ceea ce priveste distributia cazurilor, anestezia loco-regionala fiind utilizatd cu o
frecventd mai mare in cazul abordului lateral, iar anestezia generala 10T fiind utilizata cu
frecventi mai mare in cazul abordarii laterale si mediale . In cazul abordului posterior, pentru

toate cele trei cazuri s-a utilizat anestezia generala IOT.

Diferentele observate nu au fost suficient de puternice pentru a fi semnificative statistic,

p=0,109.

* Din totalul fracturilor incluse in acest studiu, cele mai multe au putut fi
clasificate ca fiind gradul II in clasificarea Gartland-Wilkins. Acestea au reprezentat
aproximativ 37% din cazuri. Un procent de asemenea ridicat a fost observat si pentru
fracturile ce au putut fi clasificate ca facand parte din Gradul IV (32%). Gradele III respectiv

I au fost intalnite in 18% respectiv 14%.

* Analizand modul in care au fost tratate fracturile, pe baza clasificarii Gartland-
Wilkins, se observa faptul cd exista o respectare strictd a protocoalelor terapeutice. Astfel,
fracturile de grad I au fost in totalitate rezolvate conservator prin imobilizare gipsata,
fracturile de grad II au fost in totalitate rezolvate prin reducere ortopedica, iar fracturile grad

I respectiv grad IV au fost tratate in intregime prin reducere chirurgicald .

* In continuare am evaluat relatia existenta intre clasificarea Gartland-Wilkins si

durata interndrii. Pentru pacientii cu tipul I, intrucat tratamentul a fost strict conservator, nu a
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fost necesara internarea. In cazul pacientilor cu fracturi tip 11, de asemenea nu au fost incluse
in calcul intrucat acestea au fost rezolvate in totalitate prin reducere ortopedica, ce a necesitat
o zi de spitalizare (realizandu-se interndri in regim de urgentd in vederea efectuarii reducerii

ortopedice).

Durata medie in cazul fracturilor tip III a fost de 4,45 £+ 0,63 zile, in timp ce pentru
pacientii cu fracturi tip IV, durata medie a internarii a fost cu peste o zi mai lunga, respectiv

de 5,6 £ 0,75 zile.

Diferentele observate sunt semnificative statistic, p calculat prin intermediul testului t
fiind mai mic de 0,001, diferenta medie fiind de 1,15 zile, cu interval de incredere 95% a

diferentei cuprins intre 0,821 s1 1,475 zile.

* Fracturilor tip Gartland III, majoritatea acestora (toate mai putin un caz) au fost
rezolvate chirurgical prin focar inchis. In cazul pacientilor cu fractura tip Gartland IV,
majoritatea cazurilor (mai putin doud cazuri) au fost rezolvate prin interventie chirurgicald pe

focar deschis. Rezultatul testului Chi-patrat este semnificativ statistic, cu p<0,001.

* Tipul de abord este influentat semnificativ de clasificarea Gartland-Wilkins.
Astfel, in cazul fracturilor tip III, majoritatea au avut abord chirurgical lateral, in timp ce, in
cazul fracturilor tip IV, in majoritatea cazurilor a fost preferat abord lateral si medial.

Diferentele sunt semnificative statistic (p<0,001)

Urmarirea in evolutie
* Durata medie a imobilizarii a fost de 3,45 saptamani, cu deviatia standard de 0,51
saptdmani, avand imobilizari cuprinse intre trei si sase sdptamani .

Cele mai multe cazuri, mai mult de jumatate, au fost imobilizate pentru o perioada de
trei sdptdmani. Au urmat ca frecventd cazurile imobilizate pentru o perioadd de patru

saptdmani. Cu cinci saptdmani a fost identificat un singur caz din totalul de 164.

*  Perioada cea mai scurtd de imobilizare a fost observata in cazul pacientilor tratati

conservator, in cazul acestora durata fiind de 3 sdptamani in toate cazurile analizate.
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Reducerea ortopedica a necesitat un numar mai mic de saptamani de imobilizare (3,13
+ 0,34 sdptamani) comparativ cu pacientii care au necesitat reducere chirurgicald si pentru

care media numarului de saptdmani a fost mai ridicata, respectiv 3,8 = 0,43 saptamani.

* In situatia pacientilor tratati prin reducere chirurgicald, am comparat duratele
internarii in functie de tipul III sau tipul IV Gartland-Wilkins. Am constatat faptul ca

pacientii cu tipul IV au necesitat o perioada mai mare de imobilizare.

Rezultatul este semnificativ statistic, p<0,001. Pentru a determina existenta
diferentelor intre diferitele Grade Gartland-Wilkins, am realizat si o analizd Post-Hoc, cu

aplicarea corectiei Bonferroni.

Pe langa diferentele semnificativ statistic asteptate, respectiv intre tipul I si tipurile 111
si IV, respectiv tipul II si tipul III si IV, de interes a fost evaluarea diferentei dintre pacientii
cu tipul III si pacientii cu fracturi tip IV. Astfel, pentru aceasta situatie, rezultatul este
semnificativ statistic (p=0,005), diferenta medie fiind de 0,349 saptdmani, cu interval de

incredere 95% cuprins Intre 0,08 si 0,62 saptdmani.

* Durata medie de mentinere a materialului de osteosinteza a fost de 3,88 saptamani

cu deviatia standard de 0,45 saptamani.

Cele mai multe cazuri au avut mentinut materialul de osteosinteza pentru o perioada de
4 saptamani (peste 78%). Au existat un procent de 16,7% pentru care mentinerea aparatului
de osteosinteza a durat trei saptdmani, si un numar de 4 cazuri, reprezentand 5,1% pentru care

materialul de osteosinteza a fost mentinut pentru o perioada de cinci sdptamani.

* In functie de tipul de focar, durata medie a mentinerii materialului de osteosinteza
a variat, de la 3,77 + 0,5 saptamani in cazul utilizarii focarului inchis pana la 3,96 + 0,41

saptdmani 1n cazul focarului deschis. Diferentele sunt nesemnificative statistic (p=0,08).

* Majoritatea cazurilor, aproape 90% nu au prezentat complicatii postoperatorii. Au
existat un numar de 8 complicatii postoperatorii, dintre care 5 cazuri (6,5% din total) au

prezentat complicatie septicd tegumentara.

* In continuare am analizat modul in care complicatiile postoperatorii se asociaz
cu Clasificarea Gartland-Wilkins. Din totalul complicatiilor septice tegumentare, 60% au fost
intalnite in cazul pacientilor tip ITI. In cazul celorlalte tipuri de complicatii, reprezentate de 3
cazuri, doud au fost diagnosticate la pacienti tip IV. Rezultatele nu sunt semnificativ statistic

si nici asemdnatoare cu literatura de specialitate datoritd faptului ca in lucrarile de specialitate
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frecventa complicatiilor este mai mare la fracturile de tip IV care au necesitat tratament prin

focar deschis.

* In ceea ce priveste abordul chirurgical si aparitia complicatiilor postoperatorii,
datele existente au fost doar pentru abordul lateral respectiv lateral si medial. Pentru cele trei

cazuri 1n care abordul chirurgical a fost posterior, nu s-au semnalat complicatii postoperatorii.

Astfel, in cazul abordului lateral, pentru 82% din cazuri nu au fost raportate complicatii
postoperatorii. In cazul abordului lateral si medial, procentul interventiilor fira complicatii
postoperatorii a fost de 93,6%. In urma aplicarii testului Chi-patrat, am constatat faptul ca
diferentele observate sunt nesemnificative statistic (p=0,173), astfel, aparitia complicatiilor

postoperatorii nu s-a asociat cu tipul abordului chirurgical utilizat.

*  Complicatiile postoperatorii au fost diagnosticate in total pentru aproximativ 17%
dintre pacientii ce au fost supusi unei interventii pe focar inchis, in timp ce, pentru cei supusi
interventiilor chirurgicale pe focar deschis, procentul celor cu complicatii postoperatorii a

fost mai mic, de aproximativ 6,5%

*  Complicatiile la distanta au fost observate la cinci pacienti tratati prin interventie

chirurgicala. Acestea au reprezentat prin cubitus varus, rigiditatea articulara.

* Pentru un numar total de 11 cazuri a fost evaluatd si deplasarea focarului de
fracturda in urma reducerii ortopedice. Rezultatul a indicat faptul ca pentru opt cazuri,

reprezentdnd 63,6% a fost identificata existenta deplasarii secundare.

Interventia chirurgicala dupa reducerea ortopedica a fost realizata pentru un numar de
patru pacienti (reprezentand aproximativ 37% dintre cei evaluati specific pentru deplasari

post reducere ortopedica).

*  S-a observat un procent semnificativ statistic mai mare de pacienti cu reinterventie
chirurgicala in cazul celor cu fractura tip IV. La un numar de 10 pacienti datorita ostesintezei
relativ satisfacatoare si a instabilitatii focarului a fost nevoie de reluarea interventiei pentru

obtinerea unei reduceri ferme si stabile.

* In evolutie, toti pacientii au fost evaluati clinic si radiologic la sapte zile de la
tratament, indiferent de tipul acestuia (conservator, reducere ortopedica, reducere

chirurgicala), urmat de evaluarea clinica si radiologica la aproximativ o luna.
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* S-a constatat faptul ca, la evaluarea de la doud luni, nu toti pacientii au fost
complianti, procentul celor care s-au prezentat la evaluare fiind de aproximativ 96%. In
cadrul acestei evaludri, aproximativ 12% dintre pacienti au prezentat redoare articulara, iar

aproximativ unul din zece pacienti deficit de extensie .

*  Am analizat modul in care tipul de tratament a influentat problemele identificate la
evaluarea de doua luni. Ca urmare, am constatat faptul ca, in cazul tratamentului conservator,
utilizat asa cum s-a observat la analizele anterioare 1n cazul pacientilor cu fractura
supracondiliard de humerus tip I (clasificareaGartland-Wilkins), nu au existat probleme in

recuperarea acestora, toti pacientii avand o evolutie fara probleme identificate.

In cazul pacientilor cu reducere ortopedica, tratamentul efectuat exclusiv pacientilor cu
fracturi tip II, problemele identificate au fost minime, un pacient prezentdnd redoare
articulard, iar doi pacienti prezentdnd deficit de extensie. Insumat acestia reprezinta

aproximativ 5% din totalul pacientilor tratati prin proceduri de reducere ortopedica.

In cazul reducerilor chirurgicale, situatie in care fracturile au fost clasificate in tipul III
si IV, procentul celor cu probleme identificate a fost semnificativ crescut, ajungand sa fie
prezente la aproximativ 40% din cazuri, aproximativ 21% avand redoare articulard, iar 17,5%

avand deficit de extensie .

Astfel, tinand cont de valorile observate, este evident faptul cd, odatd cu cresterea
gradului fracturii, numarul problemelor ce pot apare in evolutie este mai ridicat. Rezultatul

obtinut este semnificativ statistic (p<0,001)

* Evaluarea clinicd la sase luni a fost realizatd la un numar de 9 pacienti, restul

pacientilor fiind pierduti din urmarire, neprezentandu-se la programarea realizata.

* Din lotul studiat s-au identificat 3 cazuri cu fractura supracondiliand tip IV
produse in urma cu 2, respectiv 3 ani, reduse chirurgical si stabilizate cu brose K. Controalele
ulterioare au pus in evidenta deformarea cotului a deviatiei in var. Pacientii sunt programati
in vederea examinarii CT cu reconstructie 3D pentru stabilirea strategiei terapeutice

ulterioare.
*  Aproximativ jumatate dintre pacienti (50,6%) au efectuat recuperare medicala.

Analizand datele comparativ, se constata faptul cd, in cazul tratamentului conservator
aproximativ un sfert dintre pacienti au participat la programe de recuperare medicala. In cazul

pacientilor supusi unei reduceri ortopedice, procentul participantilor la programe de
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recuperare a fost de 50%, iar 1n cazul pacientilor tratati prin reducere chirurgicala, procentul

celor care au participat la programe de recuperare a fost cel mai ridicat, ajungand la 58%.

Diferentele observate sunt semnificative statistic, p=0,026, indicAnd o participare mai
ridicatd la programele de recuperare medicala odatd cu cresterea gravitatii fracturii si

respectiv a utilizarii metodelor mai complexe de tratament.
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DISCUTII

Numarul cazurilor de fractura supracondiliand de humerus este in continud crestere de
la an la an. Inclusiv in perioada Covid 19 raportam valori in crestere contrar masurilor de
protectie sanitard fiind in contradictie cu statisticile internationale. Lunile de primavara si
vara au o pondere ridicatd in traumatismele cotului fatd de cele de iarnd datorita activitatii
scolare si prescolare, conditiile meteorologice si mediul social. Loturile noastre de bolnavi

confirma ceea ce sustine literatura de specialitate.

Varsta medie a participantilor la studiu este de 7.08 fapt care este fireasca corelat cu
dezvoltarea musculoscheletald, laxitatea ligamentara si cot recurvatum. Aceasta varsta este

una de maxima flexibilitate si hiperextensie a cotului.

Pe lotul nostru de studiu a predominat acest tip de fractura la sexul masculin iar ca
varstd maxima a fost la sexul feminin de 11 ani iar barbati 15 ani. Din punct de vedere
statistic, membrul superior drept a fost afectat in proportie de 60 %, fatd de cel stang care a

fost afectat in proportie de 40%.

Desi au o ratd mica in patologia traumatica a cotului fracturile deschise merita o atentie
deosebita 1n algoritmul de tratament. Clasificarea Gustilo-Anderson este folositd ca baza in
elaborarea tratamentului medico-chirurgical. Leziuni vasculo-nervoase nu au fost identificate

1n aceste cazuri.

Precizam ca fiecare subiect diagnosticat cu fracturd deschisa a beneficiat de
antibioterapie initiatd la admiterea in centrul medical cat si de administrarea ATPA-ului.

Acest element nu poate fi exclus din protocolul terapeutic optimizat.

Stabilizarea focarului de fractura s-a efectuat prin imbrosare atat mediala cat si laterala
tindnd cont de riscurile evolutive ale fracturii, in primele 8 ore de la internare respectand

astfel cu sacralitate ghidurile de specialitate.

Mentionez ca in algoritmul de tratament al fracturilor deschise nu s-a utilizat fixatorul

extern.

Conform studiului nostru, mecanismul principal de producere al fracturilor
supracondiliene este hiperextensia (92%) cotului, fiind in stransd legiturd cu arhitectura

osoasa de la nivelul metafizei distale humerale, subtiata si ingustata.
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Complicatiile locale post traumatism pot intarzia tratamentul principal fapt pentru care

se efectueaza un examen clinic minutios cu notificarea atenta a modificarilor de parti moi.
Leziunile osoase asociate sunt in procentaj redus, insa complicd atitudine terapeutica.

Privind imagistica cotului standardul este radiografie de cot in minim 2 incidente
urmarind unghiul Baumann, linia humero-ulnara, linia metafizo-diafizara si linia humerala
anterioara. Examinarea tomograficd cu reconstructiec 3D o folosim 1n fracturi complexe
pentru aprecierea cominutiei, rotatia fragmentelor, leziuni osoase asociate dar si pentru

alegerea materialului optim de osteosinteza.

Tipul tratamentului este specific fiecarui pacient sau fiecarui grup si difera in functie de
incadrarea in clasificarile uzuale. Tipul I dupa clasificarea Gartland-Wilkins ramane
conservator prin imobilizare gipsatd. Tipul III si IV exclusiv chirurgical. Discutia actual
internationald privind tipul II este pusd in balantd intre reducere ortopedica si tratament

chirurgical datorita riscului de deplasare secundara.

Rezultatele optime s-au obtinut atunci cand fracturile de grad IL III si IV au fost reduse
in primele 8 ore de la momentul internarii acele care au necesitat interventie chirugicald sau
temporizat pana la reducerea edemului si organizarea hematomului. Exceptie au facut
fracturile deschise si fracturile asociate cu leziuni vasculo-nervoase care au fost reduse si

operate per primam.

Principalul material de osteosinteza utilizat a fost brosele Kirschner reprezentand
standardul tratamentului chirurgical. Un tip de material de osteosinteza aparte folosit in 3
cazuri este reprezentat de placile blocate anatomice care permit blocarea suruburilor in placa
astfel oferind o bund stabilitate si permite reluarea miscarilor pasive ale membrului afectat

imediat postoperator.

Durata de spitalizare este in stransa legatura cu tipul tratamentului. Pacientilor supusi
interventiei chirurgicale, perioada de spitalizare este mai mare prin obligativitatea urmaririi
evolutiei postoperatorii si profilaxia eventualelor complicatii locale si generale. Actualitatea
modern referitoare la momentul interventiei chirugicale sugereaza o temporizare de 3- 4 zile

pana la momentul interventiei pentru reducerea factorilor inflamatori locali.

Anestezia loco-regionala de plex brahial ghidata ecografic este una modern si tot mai
des intalnita datoritd analgeziei prelungite, neurotoxicitate minima fata de anestezia general si

inductia dozelor. Totusi acest tip de anestezie ramane la experienta anestezistului dar si
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compliantei pacientului. Nu s-a identificat o corelatie intre anestezia loco-regionala si tipul de

fractura.

Din punct de vedere practic si strict al echipei operatorii anestezia loco-regionala
realizeaza un ‘silentium’ al conducerii nervoase iar din acest motiv manevrele intraoperatorii
care interactioneaza accidental cu structurile nervoase invecinate focarului de fractura nu pot
fi identificate (nu exista contracturd muscular reflexa). Spre deosebire de pacientii adulti cu
aceeasi patologie la care anestezia loco-regionald este de electie la pacientura pediatrica,

statusul psiho-emotional fragil necesita obligatoriu si sedare.

Ca abord diferentiat am optat pentru urmatoarele variante: postero-lateral al cotului,
pentru reducerea si stabilizarea fracturii este simplu si sigur asigurandu-se reducerea
anatomica a fracturii cat si evidentierea unor interpozitii osoase. Este esentiala in abordarea

fracturilor cu leziune de nerv radial.

Abordarea mediald a cotului prin expunerea epicondilului si a nervului ulnar scad
riscurile de leziuni iatrogene a nervului si oferd o vizibilitate buna pentru introducerea

broselor.

Abordarea posterioara a cotului cu osteotomia olecranului este exceptional in ortopedia
pediatrica si este rezervatd fracurilor supra-intercondiliene, fracturi in "T". Acest abord

permite o identificare atenta a fragmentelor osoase dar si o buna reconstructie osoasa.

Abordul posterior transmuscular si cel anterior nu au fost folosite in tratamentul

chirurgical din acest studiu.

Tratamentul fracturilor in functie de clasificarea Gartland-Wilkins este unul standard cu
respectarea indicatiilor terapeutice. Raman in discutie totusi fracturile de gradul II cu posibil

risc de deplasare. Incidentele actuale tind spre interventie chirurgicala per primam.

Perioada de internare este strans legatd de tipul tratamentului aplicat. Se incearca o

tendinta de scadere a perioadei dar in acelasi timp si evitarea eventualelor complicatii.

Tratamentul chirurgical prin reducere si osteosinteza cu brose K, pe focar inchis, este
principalul scop in conduita terapeticd. Insa tinadnd cont de tipul fracturii, instabilitatea
rotationald, interpozitiilor interfragmentare, leziunilor vasculo-nervoase si reducerea fracturii,

abordarea deschisa este esentiala in managementul chirurgical.

Imobilizarea pacientilor difera de tipul tratamentului aplicat si este In stransa legatura

cu rezultatele reducerilor ortopedice si cele chirurgicale.
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Materialul de osteosinteza reprezentat prin brose K este indepartat dupa 3-6 saptamani
in functie de conduita terapeutica. Totusi aprecierea chirurgului asupra tratamentului aplicat

este esentiala in diminuarea sau prelungirea timpului de mentinere a brosajului.

Evaluarea clinica si radiologicd dupa efectuarea reducerii ortopedice ne permite
identificarea deplasarilor secundare. In studiul de fatd intalnim pacienti la care a fost necesara

reluarea reducerii ortopedice urmata de interventie chirurgicala.
In lotul studiat nu s-au identificat pacienti care au dezvoltat sindrom de compartiment.

Evaluarea clinicd si radiologicad a fost efectuatd conform protocolului standard al
Clinicii de Chirurgie si Ortopedie Pediatricd Constanta. Controlul la 7 zile a verificat

stabilitatea focarului de fractura in cadrul reducerii ortopedice sau osteosinteza efectuata.

Controlul clinic si radiologic la 2 luni permite identificarea eventualelor complicatii la
distantd a fracturilor supracondiliene si stabileste conduita terapeutica. Cubitus varus este o
complicatie redutabila si necesitd interventie chirurgicald prin osteotomie de corectie pentru

corectarea axialitatii cotului.

Recuperarea medicald post fracturd supracondiliand nu are indicatie certd, studiile
actuale demonstreaza ca nu exista o eficacitate mai mare la pacientii care au efectuat aceasta

terapie fata de restul.
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CAZ CLINIC

- pacient de sex masculin
-varsta 15 ani
- traumatism prin cadere de pe bicicletd
-clinic: durere si impotenta functionala
deformarea regiunii
puls distal artera radiala prezent, sensibilitate si motilitate prezente

-paraclinic: constante de laborator, radiografie fata si profil, CT cu reconstructie 3D

Figura 1 Fractura supra-intercondiliana cominutiva cu deplasare

- datoritd complexitatii fracturii s-a efectuat examinarea CT cu reconstructie 3D pentru

aprecierea cominufiei focarului de fractura, rotatia fragmentelor in plan axial si pentru

eqe vy

osteosinteza.
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Figura 2 Reconstructia 3D a fracturii cu aprecierea cominutiei, deplasarilor
fragmentelor si rotatia acestora

-alegerea materialului de osteosinteza : - placi blocate premulate humerus distal pentru

versantul medial si lateral
- placi de reconstructie
- brose Kirschner, suruburi

-momentul interventiei chirurgicale a fost stabilit la 5 zile de la internare precedat de

remisia partiald a edemului local si pregatire preanestezica.
-anestezie generald IOT

-abord posterior cot si brat drept cu osteotomia olecranului, pacient in decubit ventral si

cotul in flexie de 90 grade

-ca material de osteosinteza am ales placile blocate premulate cu suruburi pentru a
obtine reducerea anatomica a focarului si a suprafetelor articulare, cét si pentru o stabilitate

superioara.
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Figura 3 Reducerea fracturii si stabilizarea cu placi blocate anatomice

- imobilizare 1n ateld brahio-palmara 3 saptamani
- reevaluare ortopedica la o luna, 3 luni sila 1 an
- indepartarea hobanajului la o luna

- Indepartare completa a materialului de osteosinteza la un an cu persistenta unui deficit

de extensie in contradictie cu reabilitarea functionala intensa.
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Figura 4 Consolidarea fracturii

Concluzii: - consolidarea focarului de fractura este legatd de stabilitatea montajului

- placile blocate anatomice de humerus distal reprezinta materialul optim

in fracturile supra-intercondiliene la varste peste 14 ani

- fard un program de recuperare aplicat intens, pacientii pot rdmane cu

disfunctionalitati articulare

- alegerea momentului operator oportun strict dependent de aspectul

partilor moi, la 5-7 zile posttraumatic
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CONCLUZII

Frecventa fracturilor supracondiliene este in crestere.
Algoritmul tratamentului este 1n stransd legatura cu tipul de fracturd si complicatiilor
asociate.

Instabilitatea focarului de fractura sau o reducere ortopedica nesatisfacatoare a fracturii

schimba algoritmul de tratament.

Identificarea si tratarea precoce a eventualelor complicatii reduce semnificativ riscul

leziunilor sechelare.

Complicatiile vasculo-nervoase raman cele mai redutabile fiind o provocare pentru

medicul chirurg.

Anestezia loco-regionala permite analgezie prelungitd si scade complicatiile anesteziei

generale.

Tratamentul fracturilor supra-intercondiliene permit utilizarea placilor blocate

anatomice si reducerea perioadei de imobilizare.

Tomografia computerizatda cu reconstructie 3D evalueazd cu acuratete focarul de

fractura, leziunile osoase asociate si valorifica tipurile de material de osteosinteza utilizat.

Imobilizarea postoperatorie a fracturii este inclusad in protocolul terapeutic dar raiméane

si la aprecierea medicului chirurg.

Complicatiile osoase la distanta determina leziuni sechelare si modifica arhitectura

0soasa.
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