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1. PARTICULARITATILE ANATOMICE

Pentru copii sunt caracteristice toate tipurile de leziuni care se
intalnesc si la adulti, dar pre deosebire deultimii, unele leziuni sunt
specifice doarperioadei copilariei. Si se datoreaza faptului ca oasele
copilului sunt in continudla care participa zonele cartilaginoase de
crestere, nucleele de osificare, periostul gros, cit si continutul inalt de
substante organice. Asa, prezenta periost elastic, rezistent in regiunea
diafizara duce la aparitia fracturi de tip ,ramura verde” si deplasarea
este unghiulara (fig.1), pentru regiunea epimetafizelor unde sunt
prezente zonele de crestere in epifizele oaselor tubulare sunt caractere
epifizioizele, osteoepifiziolizele (decolarea epifizei + zona metafizei)
(fig.2), in punctele de insertie a tendoanelor musculare, de obicei
metafizele unde sunt prezente nucleii de osificare (centrii de crestere

endocondrald) apar apofiziolizele (fig.3).
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Figura 1. Fractura ambelor oase ale antebratului - ,, ramurd verde”.



Figura 2. Osteoepifizioliza radiusului distal

a. b.

Figura 3. Fractura epicondilului medial (a) sau lateral al

humerusului (b).
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2. EXAMINAREA PACIENTULUI CU TRAUMATISM

Datele anamnestice sunt: ora cdnd a avut loc traumatismul,
mecanismul acesteia, pierderea constiintei. Se cunosc semne absolute
s1 semne relative a fracturilor. Din prima categorie sunt: fragmentele
vizibile (in cazul fracturilor deschise), deformatie, scurtarea mebrului,
mobilitate patologica si crepitatie osoasa.

Semnele de crepitatie osoasa si mobilitate patologica la copii nu
se vor verifica. Semnele relative sunt: dereglarea functiilor,
pozitionarea fortata a membrelor pacientului, hematom, durere locals,
edem in locul afectat.

METODOLOGIA EXAMINARII COPILULUI

Inspectia. Se apreciazd pozitionarea activa, pasiva sau fortata a
pacientului sau a segmentelor membrelor, tumefactie in locul lezat,
stergerea contururilor, dereglarea integritatii pielii, scurtarea
dimensiunilor membrelor, schimbarea axei membrului afectat.

Palparea. Se efectueaza initial la membrul sanatos, mai apoi de
la tesuturile sanatoase spre locul presupusei leziuni. Astfel poate fi
localizata sensibilitatea la durere, pozitia articulatiilor extremitatilor
sau a proeminentelor osoase, incordarea tesuturilor moi in caz de
hemoragie s1 edem in zona fragmentelor, modificari ale temperaturii
pielii.

Percutia ajuta la depistarea sensibilitatii la durere a osului, sau
iradierea durerii in alt segment al osului.

Antropometria membrului afectat se realizeaza vizual prin
comparatie cu cel sanatos sau prin masurarea cu banda centimetrica. Se
poate determina modificarea absoluta a lungimii membrului sau
partiald — in cazul patologiei suprefetelor articulate. Are loc masurarea
comparativad a perimetrului si a lungimii membrului la diferite niveluri.
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Examinarea vaselor si nervilor. E obligatoriu de apreciat
culoarea invelisurilor pielii, pulsul arterial in zona distald a fracturii.
Leziunea nervilor poate fi primara sub actiunea factorului traumatizant
si secundara ca rezultat a compresiunii provocata de deplasarea
fragmentelor sau de ghips. Leziunea trunchiului nervos este apreciata
prin imposibilitatea efectuarii anumitor miscari si prin dereglarea

sensibilitatii la durere.
TESTE DE DETERMINARE A LEZIUNILOR

- Nervul cubital — pacientul nu poate sa strainga mana in pumn,
nu poate sa opuna rezistentd la deschiderea pumnului, sa tina o
foaie de hartie aducand un deget in partea exterioard a suprafetei
manii;

- Nervul radial — pacientul nu poate conduce un deget;

- Nervul median — pacientul nu poate zgéiria o suprafata si nu
poate sa opuna degetele 1 s12

- Nervul fibular — este imposibila flexia dorsala a plantei

piciorului;

In cazul leziunilor mai vechi a trunchiului nervos, se dezvolta o
contractura persistentd in zona miinii sau a piciorului.

Printre cele mai importante metode de examinare in fracturi sunt:
radiograma Inincidenta directd si profil. Este necesara fixarea uneia
dintre articulatii. In cazul fracturii izolate a osului ulnar, este necesara
fixarea articulatiei cubitale pentru excluderea fracturii de tipMontedja—
fractura diafizei osului ulnar in asociere cu luxatia capului osului
radial, sau de tip Breht-fractura zonei metafizeiproximale a osuluiulnar
in asociere cu luxatia capului osului radial (fig. 4), care desi prezinta
un traumatism tipic pentru varsta copildriei are o incidenta scazuta, din

acest motiv uneori se comit greseli in stabilirea diagnosticului.
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Traumatismele sunt mai frecvente in perioada scolari si au loc
din cauza caderii copiilor, care se soldeaza cu lovirea portiunii
superioare a osului cubitalde un obiect proeminent, precum si din
cauza c@ copilul se sprijind pe mina desficuta efectudnd rotatia
antebratului. Intinderea fracturii osului cubital are loc, de obicei, in
directie transversd sau oblica la hotarul unei treimi din partea medie si
cea proximald a membrului in asociere cu fragmentul proximal cu
orientare palmara si radiala.

a b
Figura 4. Fractura de tip Montedja (a) si Breht (b)

In cazul fracturii osului radial este obligatorie fixarea articulatiei
radiocarpiene pentru excluderea traumatismului de tip Galeazzi (are
incidentd extrem de scazutd si prezintd opusul fracturii de tip
Monted;ji). Acest tip de traumatism consta in: fractura osului radial in
treimea inferioard, luxatia capului osului ulnar.Se utilizeazd si

radiografii suplimentare - axiale, oblice etc.



Algoritmul de lecturi a radiogramei este urmatorul:

1.  Segmentul reflectat in radiografie, proiectia acestuia.

2. Se apreciaza continuitatea sau discontinuitatea invelisului
cortical al osului.

3.  Se apreciazd congruenta sau incongruenta suprafetelor
ariculatiilor.

4.  Structura osului — prezenta zonelor de destructie, osteoporoza,
osteoscleroza, atrofie si hipertrofie osoasa.

5. Starea tesuturilor moi (zona edemelor tesuturilor moi in regiunea

traumatismelor de obicei se vede clar in radiografie).

E necesar de a lua in considerare asocierile care existi:

- transversal — de indicat gradul de deplasare in milimetri sau
in parti din diametrul osului;

- in lungime — pdtrunderea fragmentelor — de indicat
dimensiunile in centimetri;

- unghiular — asociere pe axd cu unghiul (de indicat in care
parte e deschis unghiul - in interior, in exterior, in urma, in
fatd si aprecierea acestuia in grade);

- rotatorie.

Utilizarea transformatorului optic electronic sau radiografic
permit realizarea unui numar mai mare de imagini (radiograme) pe
parcursul etapelor de repozitionare si in cadrul osteosintezei cu
fixatoare metalice, cu utilizare minima a razelor X.

Pentru diagnosticarea traumelor asociate in special a aparatului
ligamentar si a cartilajelor articulare, a creierului si a maduvei spinale
deosebit de eficiente sunt: tomografia computerizatd si rezonantd

magnetica nucleara.
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3. PRINCIPIILE DE ACORDARE A AJUTORULUI MEDICAL
COPIILOR iN CAZ DE FRACTURA
a) Primul ajutor medical

O masurd antisoc constituie asigurarea imobilizarii in timpul
transportérii. Imobilizarea cu ateld trebuie facutdprin fixarea a doua
articulatii mai sus i mai jos de fracturd, deasupra la inciltiminte si
vestimentatie. Este de dorit ca pozitia membrului s fie cea medie,
fiziologica, de aceea Inainte de aplicarea atelei aceasta se modeleaza
dupa membrul sdndtos. Se utilizeaza frecvent atelele de sdrma de tip
Cramer sau alte mijloace care sunt la indemana. In situatiile cand este
fracturd deschisa este foarte important de aplicat un bandaj steril pe
plaga.

b) Ajutorul traumatologic specializat in caz de fracturi osoase

Dupa realizarea examenului obiectiv 1 a radiografiei, medicul
traumatolog trebuie sa decida pasii care urmeaza:

- imobilizarea;

- reducere inchisa (conform indicatiilor, cu osteosinteza);

- metoda functionala de tratament;

- osteosintezd transoasad compresiva de distractiune.

Prin imoblizare in traumatologie se subintelege excluderea
migcdrit segmentului afectat al corpului; prin fixare (osteosinteza) —
unirea fragmentelor osoase depinde de localizarea fracturii, tipul si
gradul de deplasare a fragmentelor (posibil: fard deplasare, cu
deplasare accesibila, cu deplasare inaccesibild), varsta pacientului,
coexistenta altor leziuni sau maladii, stabilitatea fracturii si dotarea cu
aparataj necesar. Sunt admisibile deplasirile, care nu duc la dreglari
functionale si cosmetice dupd consolidarea fragmentelor osoase.
Notiunea de accesibilitate sau inaccesibilitate a deplasarilor de
fragmente este relativd si depinde in primul rand de localizarea

fracturii, de varsta pacientului. Problema metodei de tratament, de
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fiecare datd, este decisa absolut individual. Majoritatea fracturilor la

copii se trateaza cu ajutorul metodelor conservative.

TRATAMENT CONSERVATIV A FRACTURILOR OSOASE
LA COPII
Imobilizarea.

Pansamentele ghipsate se utilizeaza in tratarea fracturilor fara
deplasare si a celor cu deplasare accesibila, cit si in caz de reducere
inchisa, precum si dupa reducere deschisa.

Regulile de imobilizare cu pansament ghipsat:

- dacd nu e necesara o anumitd pozitie, membrul trebuie

imobilizat in pozitiemedie, fiziologica;

- pansamentul ghipsat este aplicat astfel incit si cuprinda

doua articulatii legate de osul fracturat;

- este necesard utilizarea unui tampon de tifon cind este

aplicata atela ghipsata si tampoanele de vatd cand se
efectueaza un bandaj circular — profilaxia decubitului si a
contracturii de tip Wolkman.

Pacientul se va adresa imediat la medic in situatiile ca:

- au aparut dureri sub bandaj;

- amortesc degetele si isi pierd mobilitatea;

- se umfla degetele si se constata acrocianoza;,

- sub pansament apare o secretie (pansamentul se umezeste);

- pansamentul s-a rupt sau s-a slabit.

Reducere inchisd — se realizeaza fara examinarea obiectiva directd a
fragmentelor cu ajutorul unei tehnici speciale de palpare. Deosebit de
ilustrative in acest caz sunt radiografia si fluoroscopia. Se finalizeaza
cu imobilizarea ghipsata (de obicei atele), dar poate fi completatd de
osteosinteza (frecvent - cubrose). Dupa reducerea inchisd si
imobilizare este necesara radiografia de control in doua proiectii.
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Figura 5. Pacient in varsta de 14 ani cu osteoepifiziolizd inchisd a
osului gambei dupa reducere inchisa si osteosintezd percutand cu

brose, completatd de imobilizarea cu aparatghipsat.

Daca reducerea deschisa se efctueaza fara osteosintezd metalica,
in a 5-6 zi este obligatorde efectuat un examen radiologic repetat.
Acesta e necesar, deoarece dupa micsorarea edemului tesuturilor moi,
bandajul se poate sldbi si e posibila o deplasare secundara. Daca s-a
produs o deplasare repetata a fragmentelor osoase, pozitia acestora e

ameliorata prin reducere inchisa repetata, sau prin reducere deschisa.

Metoda functionali de tratament
Exista cateva tipuri de tractie — metode functionale de tratament
a fracturilor.



Tractia (extensiunea) de tip manjeta

Nu se utilizeaza in cazul fracturilor de oase ale membrelor.
Capastru lui Glison se foloseste la tratarea subluxatiilor vertebrelor
cervicale, torticolis acut, fracturi compresive a corpului vertebrelor
(fig. 6). R

/ i

Figura 6. Tractie cu Capastru lui Glison

-~

Figura 7. Tractie cu emplastru dupa Sede.
14

Se utilizeazd ca metoda independentd de tratament a fracturilor
de femur la copiii depina la 3-4 ani. Se aplica tractia verticald prin
indreptarea articulatiei genunchiului. Tractiapoate fi pusid doar la
membrul inferior traumatizat (dupa Sede) (fig. 7), dar la copiii
hiperactivi la ambele (dupa Blaunt) (fig. 8). Greutatea e calculati astfel
incat fesele sa se afle la 1-2 cm pe suprafata patului.

Figura 8. Tractie cu emplastru dupd Blaunt.

Tractiascheletaria

Tractiascheletardla copii cel mai frecvent se foloseste in
tratamentul fracturilor de femur. Cu toate acestea poate fi aplicat si la

reducerea fracturilor gambei, antebratului si a osului humeral. Se

15



utilizeaza 5 principii de tractie (extensiune) a scheletului: pozitia medie
fiziologica, 1imobilizarea membrului, alinierea (confruntarea)

fragmentelor, gradarea efortului, contraextensia fragmentelor.

Fazele de tratament a fracturii cu tractiescheletara sunt:

1.  Repozitionarea (pana la 3-4 zile), e recomandabil de efectuat cat
mai rapid posibil. Examenul radiologic in doua proiectii se face a
doua zi. Conform radiogramei tractia trebuie sa fie indreptata ,
efortul se va mari sau se va micsora, sunt aplicate tije speciale.
Retentia (2-3 saptamani) asigurarea unui repaus maxim.
Regenerativ (2-4 saptamani) de la primele semne de calus pana

la consolidarea suficienta.

Figura 9. Tractie scheletara.

In tratarea fracturii femurului la copii, brosa se aplica la granita
formarii tuberozitatii osului tibial, cu 1,5 — 2 cm 1in spatele celei mai
rezistente suprafete. Pentru a exclude leziunea nervului peroneu, brosa
se aplica din lateral neaparat perpendicular axei osului tibial. Daca

fractura este in regiunea trohanteriana sau la colul femural, brosa se
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introduce prin metafiza osului femural (cu 2 centimetri mai sus de
rotuld). Brosa e intinsd spre arcul lui Chirsner sau CITO (LIATO).
Membrul e asezat pe atela de tip Beller (pozitia de relaxare maxima a
muschilor coapsei — flexia articulatiei coxofemurale - 140°)(fig. 9).
Pentru fracturile in lungime (subtrohanteriene, trohanteriene, cervicale)
se recomanda tractiune verticala (fig. 11).

Figura 11. Tractiescheletara verticala.

Greutatea necesara pentru tractiascheletald, in faza de
repozitionare, poate fi calculata dupa formula — 10% din masa
pacientului + 1 kg pentru fiecare centrimetru de apropiere a
fragmentelor.

Pe parcursul unei sdptamani, dupa faza de repozitionare,
greutatea initiald se micsoreaza treptat cu o treime in mod proportional
la coapsa si la gamba, cu pana la 300-500 g nictmeral. Sfoara trebuie

739312
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURILOR DE
OSOASE LA COPII

Indicatii absolute pentru reducere deschisa:

-~ fractura deschisa;

- compresiune sau pericol de leziune a vaselor magistrale si
a nervilor;

- interpozitia tesuturilor mot;

- esecul tratarii fracturilor cu ajutorul metodelor
conservative;

- fracturi combinate (dacd permite starea generala a

pacientului).

Repozitia deschisa se realizeaza prin dezgolirea fragmentelor si
alinierea lor in cadrul examenului vizual (inspectia). Se va lua in
considerare faptul ca accesul operativ nu trebuie sa fie prin fascicul de
vase sau nervi. Se va asigura un camp vizual favorabil si posibilitate de
manipulare a eschilelor.

Regulile de bazd ale osteosintezei la copii sunt: interventie
chirugicala minima si atentie sporitd zonelor de crestere a oaselor.
Repozitia  deschisa intotdeauna se finiseaza cu  fixarea
(metaloosteosinteza) fragmentelor: intramedulard (intraosoasa),

extramedulard (deasupra osului), si transosoasa (extern si cufundat).

Osteosinteza intraosoasa

Exista doua tipuri de osteosinteza intraosoasd: deschisa si
inchisa. In caz de osteosintezi inchisd, dupi alinierea fragmentelor, la
distanta de locul fracturii se introduceo brosdprin canalul
osteomedular. Cand se aplica osteosinteza intraosoasa deschisd, sunt
recomandate metodele retrograde de aplicare a fixatorului. Se
realizeazda  dezgolirea  fragmentelor, fixatorul e  introdus
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transdermicintramedular in unul dintre fragmente, fragmentele se
aliniaza si se introduce fixatorul in canalul celui de al doilea fragment.
Avantajul acestei metode constd in faptul cd nu necesitd aparatura
specialda pentru repozitionarea fragmentelor. Din punct de vedere
tehnic este mai facil de gasit corespondenta intre fragmente (Fig. 11)

Figura 11. Osteosinteza intramedulara in caz de fracturd a

claviculei. Consolidarea fracturii.

Figura 12. Osteosinteza intramedulara in caz de fracturd a coapsei.
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Pentru osteosinteza fracturilor la copii e recomandata utilizarea
broselor de tip Chirsner sau Ilizarov, deoarece sunt mai putin
traumatizante comparativ cu alte fixatoare.

Metoda este destul de simpld si comodd in cazul fracturilor
diafizare, dar mai putin eficientd in cazul eschilelor scurte, in cazul
fracturilor intraarticulare sau eschiloase. O carentd grava a acestei
metode este inhibitia osteogenezei endostale. In osteosinteza
intramedulard sunt posibile deplasédri in lungime, rotative, migrarea
fixatorului prin canalul osteomedular(fig. 12).

Pentru a evita efectele nedorite a unor metode, in traumatologia
infantilda este mult mai eficientd aplicarea intramedulara a cuielor
elastice de titan. Acestea sunt introduse in metafiza si nu afecteaza
zonele de crestere ca in cazul metodelor clasice retrograde in cadrul
carora se folosesc fixatoare dure(fig. 13). Cuiele sunt aplicate sub

controlul fluoroscopul

Figura 12. Osteosinteza intramedulardacu tije elastice in cazul

fracturii osului brahial. Consolidarea fracturii.
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Osteosinteza transosoasa

In situatiile cind se trateazi fracturile cu fragmente scurte
intraarticulare sau fracturi eschiloase se realizeaza repozitie inchisd sau
deschisa a fragmentelor si fixarea acestora cu brose prin doua straturi
corticale. Aceastd metoda se realizeaza cu ajutorul broselor,
suruburilor, buloanelor (in caz de repozitie inchisa — canulard) ce sunt
aplicate transversal sau prin peretii tubului osos in zona fracturii(fig.
14).

Figura 14. Osteoepifiziolizadistala a osului tibial, fractura
metadiafizard a osului fibular in trimeadistala. Reducerea inchisd prin

osteosinteza transosoasdcanulard cu surub

Acesti metoda este recomandatd in cazul fracturilor — oblice,
spiralate, diafizare saumetadiafizare ale osului humeral, ale gambei, ale

gleznei, fracturi intrarticulare ale articulatiei tibio-tarsiene; in zonele —
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articulatie1 cubitala (fractura epicondilului lateral si medial,
transcondiliene) (fig.:15, 16, 17, 18).

a. b.
Figura 15. Fractura epicondilului, luxatia oaselor
antebratului-a. Stare dupa repozitie inchisa a luxatiei si osteosinteza
transosoasd cu 2 brose a epicondilului medial al osului brahial.

Consolidarea fracturii-b.

Figura 16. Osteosinteza transosoasd in cazul fracturii zonei

metafizulproximal a osului brahial.

Osteosinteza cu suruburi metalice se aplica preponderent la
pacientii cu fracturi spiralate si oblice,adicd la cei cu fracturi

metafizare sau intraarticulare. Pentru a obtine o fixare rezistenta a

fragmentelor, osteosinteza transosoasa se aplica doar la fracturile linia

carora constituie nu mai putin decat diametrul dublu al osului

traumatizat.

b

Figural7. Osteosinteza transosoasd in cazul fracturii transcondiliene

osului humeral-a. Fractura consolidata-b.

Se aleg suruburile astfel incét capatul sa iasa in afara diametrului
osului. Ambele straturi corticale trebuie perforate cu un burghiu ce are

2
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diametrul cu un milimetru mai mic decat suruburile. Dupa aceasta
orificiul stratului cortical se perforeaza pana la capat. Datorita acestei
tehnici aripioarele suruburilor se strang doar in directia opusa stratului
cortical iar maciulia surubului strange un fragment spre celalalt, adica
asigurd compresiune reciproca.

Figura 18. Osteosinteza transosoasa in cazul fracturii

intraarticulara a gleznei. Consolidarea fracturii.
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Figura 19. Osteosinteza transosoasd prin combinare de brose

si de suruburi compresive in cazul fracturii condilului femural lateral.

Consolidarea fracturii.

De regula se utilizeaza céte doud suruburi pentru a obtine
rezistentd suficientd in fixarea fragmentelor. Aplicarea suruburilor

perpendicular axei membrului de asemenea confera rezistenta.

Osteosinteza transosoasia externa
Indicatiile pentru osteosinteza transosoasi externa sunt:
- fracturi deschise;
- fracturi cu leziuni ale vaselor magistrale si ale nervilor;
= politraumatism (multipla, asociatd, combinata);
- dereglarea procesului de regenerare reparatorie a tesutului

osos (fracturi , incetinirea consolidarii, pseudoartrozele).

Sunt utilizate aparatele de distractiune — compresiune, cu ajutorul

cirora se reduce si se fixeaza fragmente, nedezgolind zona fracturii.

[§)
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Toate aparatele cu fixator extern se clasificdi conform
mecanismului in: brose, tije, tije-brose. Deosebit de eficient este
aparatul modificat al lui Ilizarov. Acesta are o structurd universala,
simpla, corespunde necesitatilor specialistilor si are un potential major
pentru perfectionare in viitor (fig. 20). Pentru fixarea fragmentelor se
utilizeazd brose cu diametrul de 1,5 si 1,8 mm, intinse de arce in

unghiuri pe cat permite segmentul membrului afectat.

Deosebit de importante sunt posibilititile dinamice ale aparatului:
- crearea compresiunii sau a distractiunii in zona fracturii;
- inlaturarea deformatiei in unghi cu ajutorul sarnierei;
- inlaturarea deplasarii in lungime in brose cordoanelor de
tractiune de inele;

- fixarea fragmentelor cu brose pe suprafata de sprijin.

In tratarea fracturilor proaspete, aparatul se aplica dupa
inlaturarea deplasarilor grave a fragmentelor prin repozitie manuali si
intindere scheletara. Inainte de introducerea brosei prin osul cortical
sau sclerozat, se face slefuire dubla sau ascutire, deoarece astfel sunt
prevenite arsurile tesuturilor moi si a oaselor care ulterior pot provoca
infectii grave. Dupa aplicarea brosei imediat se pune pe locul de intrare
a acestela un tampon de tifon cu antiseptice, tdiat in formi de
,pantaloni” si se strange cu un dop.

Tijele sunt foarte compacte, dar brosele primeazi la capitolul
universalitate si posibilitati de repozitionare. Un neajuns al acestora
este gradul inalt de traumatizare a oaselor si a tesuturilor moi, insotit
de dezvoltarea unor complicatii ca infectiile. Aparatele combinate tija-
brosa sunt mai eficiente in osteosinteza fracturilor de femur.

Aparatele brosa, tija si brosa-tija se utilizeaza si ca mijloc de
imobilizare externa in cazul osteosintezei intramedulare, intraosoase si
transosoase (fig.21). Acestea permit pacientului sa fie activ chiar din
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primele zile dupa operatie.

Figura 20. Osteosinteza transosoasa cu ajutorul aparatului

Ilizarov in cazul fracturii ambelor gambe.

Figura 21. Osteosinteza transosoasa cu ajutorul aparatului
tijat in combinatie cu osteosinteza centromedulara in cazul fracturii

osului femoral.
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Fixatoarele folositi pentru osteosinteza constituie plici de forme
si mdrimi diverse, unite de oase cu ajutorul suruburilor. Totusi, o
carentd imensa este necesitatea efectudirii unui numir mare de orificii
osului pe o perioada indelungata. Aceste actiuni deregleaza troficitatea
s1 incetinesc consolidarea. Dupa inliturarea fixatoarelor, multiplele
orificii slibesc osul. Inafara de aceasta e posibil resorbti atesutului os
in jurul suruburilor. Pentru o osteosinteza calitativa, inultimiiani au
fost implementate diferite tipuri de plici cu forme ondulatorii si
protuberantiale, care creeazi o presiune mai slabi asupra zonei fractu-
rate si a osului in intregime.

In cazul tratarii unei fracturi acute, osteosinteza se aplica extrem
de rar, deoarece intotdeauna e legati de un traumatism pe o suprafata
mai mare a periostului. In general in ortopedie osteosinteza este
folositd pentru fixarea fragmentelor osoase dupa osteotomia de
corectie in cazul deformatiilor osoase ereditare sau dobandite.

De asemenea nu se recomanda aplicarea de sirma, intrucit acesta
perturbeaza cresterea oaselor copilului in lungime.

De si tehnicile chirurgicale in tratamentul fracturilor sporeste
calitatea tratdrii fracturilor datoriti repozitiondrii fragmentelor
osoase cu exactitate, aceasta nu trebuie sa inlocuiascd metoda con-
servativd, care rdméne ce a mai indicatd pentru copii.
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TESTE DE AUTOEVALUAREA

1. Care dintre tipurile de fracturi se intilnesc doar la copii:
A. Osteoepifiziolizele
B. In lemn verde
C. Fractura distala de radius
D. Fractura epicondilului medial al humerusului

2. Semnele absolute ale fracturilor la copii:
A. Fragmentele vizibile
B. Deformatie si scurtare
C. Durere in regiunea metaepifizara
D. Mobilitatea patologica

3. Care semne ale fracturii nu se verifici la copil:
A. Localizarea fracturii
B. Mobilitatea patologica
C. Crepitatia osoasa
D. Scurtarea membrului

4. Lezarea nervului Median este apreciata prin testul:
A. Copilul nu poate zgiriia o suprafata si nu poate s opund degetele
1512
B. Copilul nu poate conduce un deget
C. Copilul nu poate stringe mina in pumn
D. Copilul nu poate si opuna rezistenta la deschiderea pumnului

5. Lezarea nervului Radial este apreciata prin testul:
A. Copilul nu poate nu poate sa opuna degetele 1 12
B. Copilul nu poate conduce un deget
C. Copilul nu poate stringe mina in pumn
D. Copilul nu poate sa opuna rezistenta la deschiderea pumnului
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6. In caz de fractura a osului radial, radiografia trebuie si releve
obligatoriu:

A. Doar diafiza osului radial

B. Diafiza os radial si articulatia radiocarpali

C. Diafiza os radial si articulatia cubitald

D. Diafiza os radial si articulatiile cubitali si radiocarpala

7. Fractura de tip Galeazzi include:
A. Fractura os radial in 1/3 inferioara
B. Fractura os ulnar in 1/3 inferioara
C. Luxatia cap os ulnar
D. Luxatia cap os radial

8. Leziunea Montedji include:
A. Fractura cap os radial
B. Luxatia cap os radial
C. Fractura diafizei ulnare

D. Fractura distald de os radial

9. Imobilizarea de transport are principiile:
A. Se imobilizeaza diafiza si o articulatie a osului fracturat
B. Se imobilizeazi 2 articulatii mai sus si mai jos de locul fracturii
C. Pozitia membrului de dorit cea medie
D. Se utilizeaza atele ghipsate

10. Aplicarea imobilizirii ghipsate circulare precoce are
complicatile

A. Escare de decubit

B. Contractura Wolkman

C. Intirzierea regenerarii osoase

D.Parestezii a degetelor membrului imobilizat si pierderea

mobilitatii lor
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11. Semnele contracturii Wolkman sunt:
A. Dureri sub bandajul ghipsat circular
B. Acrocianoza si edemul degetelor membrului imobilizat
C. Parestezii a degetelor membrului imobilizat si pierderea
mobilitatii lor
D. Misciri active in degetele membrului imobilizat

12. Tractia cu emplastru se foloseste la copii cu fractura de:
A. Humerus
B. Femur
C. Vertebre
D. Oasele antebratului

13. Dintre principiile tractiei scheletale, corecte sunt:
A. Pozitia medie fiziologica a membrului
B. Imobilizare membrului
C. Pozitia in usoara rotatie interna

D. Alinierea fragmentelor

14. Greutatea necesari pentru tractia scheletala in faza de
repozitionare se calculeazd dupa formula:
A. 15% din masa pacientului + 1kg pentru fiecare cm de apropiere
B. 10% din masa pacientului + 1kg pentru fiecare cm de apropiere
C. 5% din masa pacientului + 1kg pentru fiecare cm de apropiere
D. 20% din masa pacientului + 1kg pentru fiecare cm de apropiere

15. Dintre indicatiile absolute pentru reducerea deschisa sunt:
A. Fractura deschisa
B. Fractura inchisa
C. Compresie de vase si nervi

D. Fracturi combinate
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16. Complicatiile osteosintezei intramedulare pot fi: CHEILE
A. Deplasari in lungime
P Bt 2 g- A, B. 11. A,B,C.

B. Deplasari in unghi ’

12. B.
C. Deplasari rotatorii A, B, D.

1.
2.
D. Migrarea fixatorului prin canalul osteomedular 3. BC 13. A BD.
4. A. 14. B.

17. Indicatiile pentru osteosinteza transosoasi externi sunt: 5. B. 15. A, CD.
A. Fracturile deschise 6. B. 16. A,C,D.
B. Politraumatismul 7.  A,C. 17. A,B,C.
C. Pseudoartrozele 8. B,C. 18. A,C,D.
D. Fracturile inchise cu deplasare in unghi 9. B,C. 19. A,B,D.

10. B,D. 20. B,C.

18. Care sunt efectele negative asupra osului din partea
osteosintezei cu placi cu suruburi:

A. Dereglarea troficitatii osului

B. Nu influenteaza negativ

C. Incetinirea consolidarii

D. Resorbtia osului in jurul suruburilor

19. Posibilititile aparatului de fixare externi sunt:
A. Crearea compresiunii asupra zonei fracturii
B. Crearea distractiei asupra zonei fracturii
C. Necesitd reducerea deschisa a fragmentelor

D. Inliturarea deformitdtii unghiulare cu ajutorul sarnierei

20. Osteosinteza cu suruburi poate fi folositi la copii doar in
cazurile de fracturi:

A. Transversale
B. Oblice
C. Spiralate

D. in lemn verde
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