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1. GENERALITATI

Traumatismele reprezintd una dintre cauzele majore de morbiditate in copilarie,
costituind o problema actuala de chirurgie pediatrica. Incidenta sporitd a traumatismelor
la vérsta copildriei se explica prin energia caracteristica copiilor, lipsa experientei,
sentimentului de teama3 si de prudenta.

Traumatismele aparatului locomotor intrunesc fenomenele clinice si/sau paraclinice
care apar ca urmare a activirii unui agent traumatic. Acestea pot fi inchise sau
deschise, in ultimele existdnd o comunicare directd cu mediul extern. Majoritatea pot
avea consecinte minore sau moderate.

Fractura apare atunci cand osul suportd o incdrcare deformanta ce depaseste
limitele sale de elasticitate sau abilitatea acestuia de a dispersa forta aplicatd in
structurile adiacente. Forta deformanti poate fi o compresiune, o tensiune sau o forta
rotatorie. Preponderent, amplitudinea si directia fortei determind tipul de fractura.
Astfel, agentil mecanici pot duce la:

— lezarea partilor moi (plégi, rupturi ale muschilor, tendoanelor, ligamentelor)
— leziuni unice musculare sau asociate cu ale vaselor si nervilor
— lezarea osteoarticulari (entorse, luxatii, traume)

Aceste leziuni, de reguld, sunt multiple si afecteazi mai multe structuri anatomice
asa ca tesuturi moi, muschi.

Baietii suferd mai frecvent de fracturi decét fetele. Fracturile, care intereseaza
membrele superioare, survin cu o frecventd mai mare la copiii mici, iar cele ce
vizeazi membrele inferioare - la adolescenti.

Pacientul pediatric prezinti diferente semnificative fatd de adult in ceea ce
priveste raspunsul sistemului osteoarticular la traumi ca urmare a particularitatilor
osului in crestere.

2. PARTICULARITATILE SISTEMULUI OSTEOARTICULAR LA COPIL

Leziunile traumatice ale aparatului locomotor la copil au caracteristici particulare
(morfologice, functionale) conditionate de elasticitatea oaselor si tesutului conjunctiv,
mai bine dezvoltat la copilul de varstd mica. Astfel, elasticitatea oaselor determina
frecventa mai mica a fracturilor la copii decat la adulti.

Un rol major in amortizarea, atenuarea traumatismelor, revine cartilajelor de
crestere, situate intre diafiza si epifize.

Cartilajele articulare, destul de groase la copii, constituie un alt factor anatomic
care reduce substantial gravitatea socului traumatic.

Frecventa mai redusd a fracturilor si altor leziuni osteoarticulare la copii se
datoreazid si masei corporale neinsemnate a acestora, taliei mai mici, care fac ca
impactul cu solul in urma unui accident si fie moderat redus ca intensitate.



in raport cu adultul, la copil are loc consolidarea mult mai rapida a unei fracturi,
datoriti proceselor metabolice mai intense, care asigura o capacitate de remodelare
plastici deosebitd. Consolidarea unui focar de fracturi este cu atdt mai scurti ca timp
cu cét copilul este mai mic ca varsti.

Datorita particularititilor morfofunctionale specifice varstei copilariei, calusul
este, de cele mai multe ori, hipertrofic si numai in cazuri exceptionale pot avea loc
intdrzieri in consolidare sau dezvoltarea pseudartrozei.

Gratie gradului sporit de elasticitate si remodelare a unui focar de fracturd la
copil, In anumite situatii se admit unele imperfectiuni in reducerea ortopedica. Astfel
se pot admite angulatii cuprinse intre 3°-5° si chiar mai mari in fracturile obstetricale
de claviculd, humerus sau femur, deoarece osul tinde sa-si reia forma initiala prin
depunere de calus la nivelul concavitatii.

Studiile denota ca fracturile prin incilecare, cu scurtiri de pana la 1-1,5 cm, se
pot compensa, ca si deplasarile laterale sau anteroposterioare, care pot fi admise
chiar dacd depasesc 1/2 din circumferinta osului.

Nu sunt insd admise sub nici o forma rotatiile in ax ale fragmentelor (decalajele),
intrucat nu pot fi compensate si duc la limitari de pronosupinatie sau rotatie externd.

Datoritd elasticitatii osului, grosimii apreciabile a periostului si prezentei
cartilajului de crestere, la copil se intilnesc mai frecvent fracturi care nu sunt
caracteristice adultului cum ar fi:

* Fractura "inlemn verde", destul de frecventi la copil. Se produce printr-o
flexiune exagerata la nivelul unui os lung, care se indoaie asemenea unei
ramuri verzi, rupandu-se la nivelul maximului de convexitate, corticala de
partea concavititii rimanand integra.

*  Fractura subperiostali. Reprezintd o fracturd completd in care segmentele
osoase nu se deplaseazd, datoritd periostului gros, dar care sunt usor
detasabile in timpul traumatismului.

* Fractura prin tasare. Este de tip subperiostal in care exista o intrepatrundere
de substanti osoasi, depistatd pe cliseul radiologic prin comprimarea metafizei.

= Fracturi oblice asociate cu dezlipire epifizard. Se produc in extremititile
unui os lung la care traiectul oblic al fracturii se stopeazd net la nivelul
cartilajului de crestere fird a-l traversa, dar, ca rezultat al violentei
traumatismului, epifiza se detaseaza de metafiza.

= Fractura prin decolare. Este produsa de un traumatism violent care face ca
epifiza si alunece pe cartilajul de crestere in raport cu metafiza.

*  Subluxatia prin pronatie a capului osului radial sau pronatia dureroasi
de cot. Reprezinti subluxatia in plind grosime a ligamentului inelar al
capului radial. Apare, de obicei, la copii sub trei ani, dar se poate produce
pana la varsta de cinci-sase ani.

3. ACTIVITATEA EPIFIZELOR

Initial, scheletul copilului este o matrice cartilaginoasa in care apar mai intii
nucleii de osificare diafizari, mai apoi cei epifizari si apofizari. Aparitia nucleilor
ososi de crestere se produce la vérste diferite, specifice fiecarui os in parte. Osul
creste in lungime prin intermediul cartilajului de crestere situat intre metafiza si
epifiza. La acelasi os lung, cele doua cartilaje de crestere contribuie diferit la procesul
de crestere a acestuia (tab. 1).

Tabelul 1
Contributia cartilajeilor de crestere la procesul de crestere a oaselor lungi

Osul Epifiza proximali Epifiza distal?

Humerus 80% 20%
Radius 25% 75%
Ulna 20% 80%
Femurul 30% 70%
Tibia 55% 45%
Fibula 60% 40%

Etiologia

Caugzele traumatismului aparatului locomotor:
— Caderea de la iniltime (din pom, de pe bicicletd)
— Accidentele rutiere
— Habitatul etc.
Factorii de risc in traumatismul aparatului locomotor:
—  Virsta 7-12 ani;
— Nesupravegherea copiilor de citre périnti si de catre educatori;
—~  Regimul alimentar si fizicul modificat care duc la sldbirea scheletului si
intregului aparat locomotor;
- Patologiile congenitale osoase cu o fragilitate sporitd (maladiile Albers
Schonberg sau Frolik-Lobstein etc.);
—  Genul de activitate sportiva;
— Patologiile displazice pe fundal de subalimentatie si alte afectiuni cronice ca
boala celiacd, osteoporoza, insuficienta renala cronica etc.;
— Diformititile axiale posttraumatice incorecte;
— Nerespectarea regulilor de circulatie rutiera;
— Violenta in familie (sindromul Silverman - sindromul copilului batut), in
urma careia copii pot deveni invalizi cu dizabilitate;
— Informatizarea insuficienta despre profilaxia traumatismelor.



4. CLASIFICAREA FRACTURILOR

Fracturile pacientului pediatric pot fi clasificate in functie de:

a)

Transversale Oblice Spiralate

localizare:

diafizare

metafizare

epifizare (majoritatea intereseaza si cartilajul de crestere, motiv pentru care
se regasesc in dezlipirile epifizare, fracturi caracteristice numai perioadei
copildriei).

traiectul fracturii (fig.1):

transversale

oblice

spiralate

cominutive

Cominutive

Fig. 1. Clasificarea fracturilor in functie de tipul traiectului de fracturi

O fortd rotatorie-torsionald asupra osului lung produce o fracturid cu traiect
spiralat, o fortd care induce incovoierea osului genereaza o fracturd oblicd, iar o
fortd cu energie mare aplicati direct pe os o cominutie.

)

deplasiirile fragmentelor (deplasarea fragmentului distal in raport cu cel
proximal)

iangulatie

translatie-deplasare laterala
incalecare-scurtare

rotatie

distantarea fragmentelor sau diastazi
deplasari complexe.

gradul de manifestare:
incomplete:

fractura prin tasare

e)

fracturd "in lemn verde"

incurbarea osoasa (radiologic nu se contureazi o linie de fracturd, ci doar
devierea in ax a osului).

decoliiri epifizare sau dezlipiri epifizare — fracturile care intereseazi
cartilajul de crestere.

comunicarea focarului de fracturi cu mediul extern:

inchise,

deschise.

S. CLASIFICAREA FRACTURILOR INTRAARTICULARE
SALTER-HARRIS

Saiter si Harris (1963) au clasificat fracturile intraarticulare in cinci tipuri (fig.2)
in baza relatiei dintre linia de fractur si linia fizei, si corelate cu prognosticul leziunii
si mecanismul producerii. -

Tip I: o decolare izolata cu sau fird deplasare. Pentru a confirma diagnosticul de
decolare epifizara firi deplasare se va efectua radiografia comparativi a segmentului
de membru contralateral. in regiunile lezate, cartilajul de crestere se prezinti mai larg.

TipII: decolare epifizard cu fractura unui segment metafizar care este antrenat
si cu epifiza in deplasarea acesteia. Linia de fracturd prezint3 traiect de-a lungul
cartilajului de crestere pe o distanta variabila, apoi se extinde spre metafizi.

TipI: leziune numai a unei portiuni din epifizi, decolarea cartilajului de cregtere
fiind partiala.

2. Osteoepifiziolizi 3. Fractura a epifizei cu deplasarea
pe zona fizard

4. Fracturd epimetafizara 5. Fracturd prin compresia zonei fizare

Fig. 2. Clasificarea fracturilor intraarticulare dupa Salter si Harris
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TiplV: asociazi tipul II cu 11, fragmentele metafizar si epifizar fiind deplasate
in bloc.

TipV: tasare axiald a cartilajului de crestere, printr-o forta severd de strivire
asupra acestuia prin intermediul epifizei, radiologic constatanduse pensarea acestuia
comparativ cu congenerul.

6. SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

Evaluarea anamnesticului furnizeazi date importante despre etiologia si
mecanismul de producere a traumatismului. Se va stabili data, ora, conditiile
accidentului (trafic rutier, cadere, sport), debutul (brusc sau lent), modul in care
s-a acordat primul ajutor si transportarea la spital. Se concretizeazi antecedentele
personale si heredocolaterale care ar putea influenta evolutia fracturii.

Semnele generale :

e Mobilitate patologica
o Crepitatie osoasa
¢ Intreruperea continuititii osoase
e Confirmarea prin examen radiologic in 2 incidente
Semnele locale de probabilitate:
¢ Durere pronuntata
Echimozi
Diformitatea regiunii afectate
Scurtarea de segment
Dereglare functionala
Semne locale de certitudine:
~  Mobilitate anormala
-~ Repozitie osoasd
— Limitarea miscarilor

7. DIAGNOSTICUL IMAGISTIC iN FRACTURILE COPILULUI

Radiografia standard a extremitatii lezate riméne una dintre primele metode de
confirmare sau de excludere a leziunilor osoase: rezultatele pot fi fals pozitive sau fals
negative. Pentru a minimaliza aceste erori trebuie respectate unele conditii tehnice ca:

e examinarea radiologici in cel putin 2 incidente (de preferat la 90 °)

e in cazul oaselor lungi, examenul va include atat articulatiile supra- cit si
subadiacente leziunii

o pentrudiferentierea fracturii de o variant anatomica se vor efectua radiografii
comparative ale segmentelor simetrice

s pistrarea radiografiilor efectuate pentru a monitoriza evolutia leziunilor
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(uneori efectuarea de radiografii decalate in timp pentru a putea pune
diagnosticul de fractura)
® cunoasterea structurilor anatomice normale ale variantelor care pot mima con-
secintele traumatismelor. Astfel, pe o imagine radiologica trebuie diferentiate de
fracturi: sincondrozele, cartilajele de crestere, centrele de osificare neregulate,
multipartite sau accesorii, sesamoidele, santurile vasculare sau nervoase
¢ diferentierea pe cliseul radiologic a patologiei traumatice de cea netraumat-
icd precum: pseudartroze congenitale, deformari congenitale, modificiri
generate de rahitism, sifilisul congenital, formare de calus periostal din os-
teomielite sau tumori, luxatii netraumatice etc.
¢ complementarea explordrilor standard cu tehnici speciale in localiziri deo-
sebite (coaste, vertebre, scafoidul carpian, fracturd de tibie firi deplasare)
sau complicatii ale fracturilor. Se pot utiliza: tomografia conventionali, to-
mografia computerizatd, artrografia, ecografia, RMN, scintigrafia cu 99m
Technetiu metilen difosfonat
Diagnosticul diferential se va face cu:
e tumorile osoase primare sau secundare (metastaze) localizate pe diafizi;
e osteomielita
e paralizii ale nervilor periferici;
e rupturi vasculare etc.
In aceste afectiuni nu sunt prezente semnele de certitudine ale unei fracturi, lipsa
lor fiind confirmata si de datele imagistice.

8. FRACTURILE OBSTETRICALE

Fracturile date au o pondere mare in leziunile produse in timpul actului nasterii. In
prezent, frecventa absolutd a acestor leziuni este in scidere ca rezultat al ameliorarii
calitétii asistentei medicale obstetricale.

Cauzele leziunilor osoase obstetricale:

e disproportia intre fat si canalul genital (distocii)

* nastere fortatd in anoxia fetald, cdnd se intreprind unele manevre necon-
ventionale de extragere a fatului

* schelet patologic - osteogeneza imperfectd, mielomeningocel, pseudartroza
congenitald de gamba

Fracturile obstetricale mai frecvent intilnite:

e fracturi de clavicula

e fracturd de humerus

e fracturd de femur

Cea mai frecventa fracturd obstetricald este cea de claviculd. Poate fi suspectati
cand nasterea decurge mai dificil, prin disproportie. De regula, diagnosticul se sta-



bioumoral.
e Reabilitarea medicala si sociald a traumatizatilor.

10. PRINCIPIILE TRATAMENTULUI FRACTURILOR LA COPIL

Tehnicile de tratament sunt diferentiate de la caz la caz tinidnd cont de virsta
copilului, localizarea fracturii, potentialul de crestere a osului afectat, gradu! deplas-
arii, timpul scurs de la producerea accidentului, leziunile asociate. La majoritatea
fracturilor la copil se reuseste reducerea ortopedica ,,inchisd” care consta in repune-
rea fragmentelor osoase sub anestezie generald, cu montarea-aplicarea unui aparat
ghipsat. Procesul de vindecare este asigurat prin dezvoltarea calusurilor central si
extern-periostal.

Se pot reduce pe cale chirurgicali si osteosinteza urmatoarele fracturi:

1. Fractura metafizoepifizard (intraarticulard) cu deplasare (tipurile III, mai
ales IV Salter-Harris).

2. Fracturile instabile ale femurului, ambelor oase ale antebratului sau tibiei

la adolescent.

3. Fracturile la pacientul politraumatizat sau cu leziuni neurologice posttrau-

matice concomitente.

4. Fractura deschis3 cu leziuni tisulare extinse.

5. Complicatii ale fracturii sau intirzieri in consolidare dupa tratament orto-
pedic.
6. Unele fracturi pe teren patologic.
Leziuni vasculare sau nervoase.
8. Fracturile neglijate.

e

11. PRINCIPIILE- INDICATHLE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL
AL FRACTURILOR LA COPIL

— Reducerea satisfacitoare a leziunii minime a partilor moi
— Fixare adecvati, dar nu excesiva
— Fixare care poate fi usor extrasi
— Imobilizare adecvatd, minima
Se va evalua in dinamica starea neurovasculari dupd imobilizare.

12. PARTICULARITATILE OSTEOSINTEZEI LA COPIL
fn majoritatea cazurilor, fixarea fragmentelor la copil se efectueaza cu brose
Kirschner (fractura de clavicula, fracturi epimetafizare, metafizare, metafizo-diafiza-
re de humerus, antebrat, femur, gamba). Osteosinteza centromedulari este folosita in
fracturi diafizare medii de antebrat si femur, cu tije metalice de o lungime egali cu
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distanta de la metafizaproximala pana la cea distala si de o grosime mai mica decat
canalul osului, pentru a proteja endostul. Se aplicd imobilizare ghipsata.

in fracturile diafizare medii de humerus si tibie poate fi utilizatd osteosinteza
cu aparat de tip Ilizarov. In fracturile oblice si spiralate de humerus, femur si tibie
tratamentul este ortopedic — tractie, in caz de interventie chirurgicala osteosinteza
se efectueaza cu suruburi sau aparate externe. Suruburile vor fi situate la 1,5-2 cm
unul de altul. La copil, tratamentul chirurgical si osteosinteza in fracturi nu permite
micsorarea termenului de imobilizare. Prin osteosinteza se obtine o repozitie per-
fectd, dar nu si accelerarea consolidarii osului. Fixarea cu brose poate fi folositd la
copii si dupa reducerea inchisa a fragmentelor, in caz de instabilitate sau de deplas-
are secundara a fragmentelor osului lezat.

13. PARTICULARITATILE CONSOLIDARII FRACTURILOR LA COPIL

In prezent exista cel putin doud erori in aprecierea evolutiei fracturilor la copil:
considerarea copilului un ,,adult in miniatura", tratind fracturile dupa legile ortope-
diei traumatologice a adultului, fard a tine cont de particularititile morfofunctionale
ale scheletului in crestere, si contarea pe aforismul ,,cresterea aranjeaza totul”. insa
cresterea este capabili si de mai bine, dar si de mai rau, deoarece potentialul plastic
al scheletului copilului descreste rapid dupa vérsta de 12 ani.

Consolidarea fracturilor

Modalitatea de formare a calusului la copil nu diferd esential de cea la adult, iar
vascularizea regional, specificd organismului in crestere, face ca durata consolidarii
osoase sa fie mai mici la copil.

Exista 3 modalitati de consolidare a unei fracturi:

— reparatia secundara obisnuita prin formarea calusului
intermediara fibrocartilaginoasa, apoi definitiva osoasa

- consolidarea osoasa per primam, in fracturile osteosintetizate

— consolidarea spongioasa a oaselor mict si plate

Reparatia secundaré evolueaza in 3 faze:

1. Faza inflamatorie: traumatismul tisular cu constituirea hematomului dezvolta
o reactie inflamatorie acutd, foarte asemandtoare cu cea din sepsis. La debut, prin
acumularea de polinucleare, mastocite, macrofage, histiocite. Circulatia din cana-
lele Havers fiind intreruptd poate duce, dupi 24 de ore, la moartea osteocitelor pe o
distantd de cativa milimetri pe ambele capete ale osului fracturat. Rezultd imposibil-
itatea temporara a extremitatilor fracturare de a se consolida, fiind necrozate. intre
zonele osoase inca vii se formeaza o punte de calus extern (calusul Mac Kibbin).

2. Faza de reparatie La nivelul periostului timp de 16-36 ore se dezvoltd un
proces proliferativ prin celule mezenchimatoase pluripotente (se pot diferentia in

1
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tesut fibros, cartilaginos sau 0sos). Procesul de regenerare incepe la distanta de fo-
car, iar in a 6 zi este prezent un tesut osteoid care formeaza un coleret pe corticala
preexistentd. Dacd vascularizarea este siracd sau daca exista mobilitate in focar,
primar se formeaza un tesut fibrocartilaginos. Astfel ia nastere calusul periostic care
nu este pregatit in focarul fracturii. La nivelul fracturii, periostul formeaza un inel ce
inconjoara fiecare fragment la limita fracturii. Acest inel este prezentina 11 zi de la
debutul fracturii si de la el porneste calusul extracortical. La nivelul canalului medu-~
lar, fibroblastele depun reticulina si fibre de colagen, la mica distanta de fractura. Se
formeaza apoi burjoni vasoformatori si capilare, care deschid catre spatiul fracturar.
in acest mod, in doud siptimani, fiecare capit fracturat este invadat de tesut fibro-
celular vascular; acesta traverseazi spatiul interfragmentar, restabilind raporturile
vasculare. In a 9 zi, fibroblastele se metaplaziaza In condroblaste si pe fiecare capat
fragmentar fuzioneaza cu inelul situat la periferie, format prin aport periostic. ina
16 zi se formeazi céte un inel cartilaginos, tesut osteoid, care se transforma in tesut
osteocartilaginos endosteal in a 30 zi de l1a debutul fracturii. In 3-4 luni calusul os-
teocartilaginos se transforma treptat in calus osos.

3. Faza de remodelare este initial la jumatatea fazei de reparatie si dureazi
cativa ani. Practic se produce resorbtia osului in exces din calusul fuziform,
formarea de travee osoase noi, cu orientare mecanici mai avantajoasa, osul compact
cortical isi recapita treptat arhitectura osteonica haversian, iar cavitatea medulard
se reformeaza.

Consolidarea osoasi per primam se produce la fracturile reduse anatomic si
mentinute stabil prin osteosinteza cu placa. Calus extern periostic si intern endostal
se formeaza foarte putin sau deloc. Practic, osteoclastele traverseaza osul necrozat
si spatiul microscopic fracturar, trecand in celalalt fragment. Ele deschid calea bur-
jonilor vasculari care aduc osteoblaste. Astfel se formeaza un calus osos per primam
mai lent, dar mai slab decit in consolidarea secundara. De aceea, materialul de osteo-
sinteza va fi extras dupi ce radiologic calusul osos apare suficient de solid (minimum
4 luni).

Counsolidarea spongioasi se referd la oasele plate si mici. in caz de consolidare
spongioasi nu se formeaza calusul extern in punte, iar osteonecroza, limitrofa liniei
de fracturd, este mai redusd, deoarece trabeculele fracturate sunt in proximitatea
capilarelor medulare. Dupi faza de inflamatie aseptica, osteoblastele patrund in fo-
car si depun tesut osteoid direct pe suprafata trabeculelor necrozate. Procesul dat
este destul de rapid, iar consolidarea survine in 4-6 siptimani.

Durata consolidarii

Durata consolidarii unei fracturi la copil depinde de:

1. Virsta copilului.
2. Sediul fracturii la nivelul unui os (metafiza sau diafizd).
3. Osul interesat.
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4. Starea de nutritie a copilului, terenului bioumoral.
5. Alte patologii asociate sau concomitente care pot modifica rezistenta organ-
ismului in crestere.

Complicatiile unei fracturi
Precoce (primele 24 ore):

1. Edem masiv.

2. Leziuni de nervi.

3. Contractura Volkmann.

Tardive:
1. Complicatii septico-purulente (dupa fracturi deschise sau postoperatorii).
2. Pseudartroze.
3. Necroza asepticd a capului radial.
4. Deformitai posttraumatice.
5. Leziuni de nervi.
6. Contractura Volkmann.

14. CONTRACTURA VOLKMANN

Despre contractura Volkmann se spune, pe de o parte, ci nu este prezenta. in
ortopedia si traumatologia pediatrica nu existd o alta patologie, in care diagnosticul
precoce si masurile profilactice sd fie atét de generoase — pana la restitutio ad
integrum. Pe de altd parte, rard patologie mai rebeld la tratament (cu exceptia
gangrenei) decat sindromul Volkmann ajuns pana la contractura ireversibila.

Se produce mai frecvent la copii si adolescenti cu fracturi in regiunea antebratului,
cotului, uneori si dupa contuzii brutale musculare. Mult mai rar poate interesa gamba.
Nu a fost semnalat nici un caz de tratare eficientd si vindecare integrala a unei astfel
de contracturi. Contractura Volkmann apare pe fond de crestere brutald a tensiunii
tisulare, pana la micsorarea circulatiei arteriale si capilare.

in majoritatea cazurilor, aceste deregldri, generate de perturbarile pe fond de
dereglari venoase, duc la cresterea progresivé a tensiunii, la hipoxie musculari si
necroza ulterioara.

Cauzele sindromului ischemic:
1. Traumatismul, complicat cu leziuni de nervi, vase, muschi, si fracturd cu
deplasarea fragmentelor, care provoaca modificari ischemice.
2. Manevrele grosolane la tentative de repozitie a fragmentelor pot duce la
lezarea tesuturilor respective.
Aplicarea aparatelor ghipsate circulare la membrul traumatizat.
Aplicarea atelei ghipsate, fixate cu tifon moale, imediat dup aplicare.
5. Fixarea fragmentelor transcutanate cu brose, introduse incorect, pot modifica
circulatia vaselor si nervilor.

bl
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6.
7.

Evaluarea insuficienta de catre cadrele medicale a copiilor traumatizati.
Neinformarea personalului medical despre sindromul ischemic (Volkmann).

Semnele de alarmi ale sindromului ischemic:

1.

S s W

Dureri violente caracteristice traumatismului, dureri in crestere, care nu se
cupeaza cu analgezice.

Edem major si periferic al segmentului traumatizat.

Paliditatea sau cianoza degetelor.

Limitarea miscérilor active ale degetelor, pani la absenta acestora.
Micsorarea sensibilitatii la degetele mainii pana la disparitia completa.
Bradicardie cu agravare, pand la disparitia completa a pulsului.

Proﬁlaxna sindromului ischemic:

1.

La examenul copilului traumatizat se vor evalua atent miscarile active
ale degetelor méinii, se va aprecia pulsul la arteria radialis si in prezenta
dereglarilor mentionate anterior copilul se va transporta imediat in clinica
specializata.

Repozitia fragmentelor se va efectua numai de cétre specialisti in domeniu,
sub anestezie generald, cu manevre blande, o singuri data, fard a traumatiza
suplimentar tesuturile.

La copiii cu traumatism in regiunea cotului, chiar si in cazurile de urgenta,
nu se va aplica aparat ghipsat circular.

Atelele ghipsate se vor aplica numai de catre medicul specialist si asistenta
medicala specializatd in domeniu, cu respectarea stricta a cerintei de a fixa
atela cu tifon moale numai dupé ce aceasta este in stadiul de intarire.
Fixarea fragmentelor transcutanate cu brose se va efectua numai de catre
ortoped, evitdndu-se implicarea vaselor si nervilor.

Copilul cu fracturd in regiunea cotului necesitd internare si supraveghere
medicald in dinamica.

Medicul ortoped, medicul de familie si medicii de alte specialitati trebuie sa
posede cunostinte elementare despre sindromul ischemic.
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15. PRINCIPIILE TRATAMENTULUI DE RECUPERARE

Imobilizarea unei fracturi la copil se face conform legilor ortopediei: materialul
ghipsat trebuie si cuprinda articulatia supra- i subiacenta segmentului de membru
interesat. Redoarea, secundard imobilizirii, trebuie evitatd prin procedee de
recuperare specifice. Indiferent de metoda ortopedica sau chirurgicald de tratament
a fracturii, dupa realizarea imobilizarii trebuie initiat cat mai precoce tratamentul
de recuperare functionald. Prin contractii izomerice ale muschilor se vor misca
segmentele libere. Mobilizarea cit mai precoce a pacientului este benefica.

Tratamentul de recuperare se amplificd progresiv (pe mésura consolodarii
fracturii, marind progresiv incircarea membrului pelvian si utilizarea membrului
toracic). Kinetoterapia, hidroterapia, ergoterapia permit o recuperare mai precoce.
Tratamentul functional, in corelare cu cele enumerate, permite o recuperare
segmentara si generald, si reinsertia sociald a pacientului. Imobilizarea de durati
duce la condroliza, reluarea pasivi a miscarilor producénd in acest caz dureri. Pentru
a reduce durerea sunt necesare un sir de procedee fizioterapice.




16. ALGORITMUL DE CONDUITA iN TRAUMATISMUL
APARATULUI LOCOMOTOR LA COPII

Suspectarea [moblllza‘re
fracturii Analgezie
Transportare
C Acordarea asistentei medicale de catre ortopedul-traumatolog )

Confirmarea
diagnosticului

Fractura deschisi cu
deplasare

Fracturd inchisa fari
deplasare

\4

Tratament . i i
Fractura inchisa cu At chlrurglcal
conservator deplasare Reducere deschisa
Imobilizare ghipsata Imobilizare ghipsata

Control radiologic

‘Tratament conservator
Reducere ortopedica
Imobilizare ghipsati

Control radiologic

Tratament chirurgical
Reducere deschisa
Imobilizare ghipsata
Control radiologic

\J

Monitorizarea evolutiei edemului, verificarea sensibilitatii, starii
neurovasculare periferice a membrului lezat

A

Tratament de recuperare. Evidenti la medicul de familie, ortopedul-traumatolog
pediatru pe toatd perioada de crestere
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17. TESTE

Tratamentul sindromului de compartiment al miinii incepe cu:
Fasciotomia decompresiva;

inldturarea pansamentului ghipsat;

Administrarea de dolorocalmante;

Schimbarea pozifiei membrului toracic;

Administrarea anticoagulantelor si dezagregantelor.

Fracturile la copii, in comparatie cu cele la adulti, se consolideazi:
in aceiasi termeni;

in termeni mai mari;

in termeni mai scurti;

in forma de pseudartrozi;

in forma de ,.,consolidare lenta”.

Din care cauzii ,fractura in lemn verde” este caracteristici numai
pentru copii:

Forta mecanici mai mica provoaci aceasta fracturd;

Osul la copil este mai fragil;

Aparatul ligamentar la copil este mai elastic;

Periostul osului Ia copil este mai gros si mai rezistent;

Copilul mai rapid reactioneazi la traumatism cu o reactie de protejare mai
adecvata.

Fractura prin tasare la copil este:

Fractura in lemn verde;

Fracturi localizata in regiunea diafizei;
Fracturi subperiostal3;

Fracturi localizata in regiunea epifizei;
Fracturi localizati in regiunea metaepifizei.

Factorii care accelereazi consolidarea fracturii la copii:
Calusul la copii se formeaza mai incet decét la adulti;
Calusul la copii se formeazi mai repede;

Procesele metabolice la copii sunt mai intensive;

Procesele metabolice la copii sunt mai lente;

Capacitatea plasticii de remodelare la copii este mai mare.
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1.b,
2.¢;

3.b,c,d;

4. ¢;

Fractura poate fi numiti deschisi daca:

Este o plaga a segmentului fracturat;

Focarul fracturii comunici cu mediul inconjurator;

Din plaga regiunii fracturii iese un fragment osos;

Este o plaga in regiunea articulatiei, fractura fiind diafizara;
Plaga este pe un alt segment, in afara celui cu fractura.

Fractura o numim deschisa primar daca:

Defectul tegumentar in regiunea fracturii este mai mare de 5 cm;
Fragmentele osului fracturat sunt farg decolate de {esuturile moi;
Fractura este deschisa de acela si factor mecanic;

Fractura este deschisi de fragmentele osoase deplasate;

Fractura este cominutiva;

In clasificarea Gustilo-Anderson criteriul de bazi este:

Nivelul fracturii fiecirui segment 0s0s;

Gradul de cominutivitate a fracturii deschise;

Gradul de traumatizare a tegumentelor in focarul fracturii deschise;
Implicarea in fractura deschis3 a vaselor sangvine magistrale;

Gradul de contaminare a fracturii deschise cu microorganism.

in procesul de consolidare a fracturii conform studiilor morfologice se
disting:

2 faze

3 faze;

4 faze;

S faze;

6 faze.

. Osteosinteza internia in tratamentul fracturilor este:

Cu aparate Ilizarov;
Centromedulara;
Extracorticala;
Corticala;

Cu aparat ghipsat.

18. RASPUNSURI-CHEIE
C, € 5.b,c.e; 9. ¢c;
6.b,c; 10. b;
7. b,c,d;
8.c¢;
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11.
12.

13.

15.
16.
17.
18.
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