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INTRODUCERE

Alegerea temei de cercetare pentru obtinerea titlului de doctor in stiinte medicale
constituie in prezent o provocare extrem de dificild, o mare incercare si implica
determinare, curaj si perseverenta in conditiile in care domeniul medical actual si cel al
cercetarii medicale au avansat, au cunoscut si cunosc o amploare rapid exponentiala cu
timpul, oferind informatii complexe la nivel mondial.

Avand la baza carierei medicale peste 19 ani de experienta in chirurgia pediatrica,
am ales tema actuala de cercetare , Osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de titan in
patologia ortopedica si traumatica pediatrica” dupa obtinerea celei de-a doua specialitati
chirurgicale in urma cu 5 ani, respectiv specialitatea de ortopedie si traumatologie, in
timpul careia viziunea personald referitoare la patologia ortopedica si traumatica
pediatrica a capatat noi valente, vis-a-vis de abordarea terapeuticd mimim invaziva a
acestei patologii. Cu toate ca la nivel national, osteosinteza minim invaziva este aplicata in
putine centre universitare, tehnica chirurgicala si instrumentarul specific fiind cunoscute,
exista controverse legate de tratamentul chirurgical al fracturilor la copii la nivel
international, ceea ce m-a motivat si mai mult sa cercetez si sa aduc noutati in acest
domeniu.

Aplicand personal aceasa tehnica de osteosinteza dupa absolvirea cursurilor de
perfectionare in domeniu si fiind mulfumita de rezultatele obtinute, imediate si la distant3,
am aplicat acest tip de osteosinteza in cazul unor fracturi diafizare cominutive, fracturi
iterative, in cazul fracturilor cu retard in consolidare, desi nu existau mentionari in
literatura de specialitate, in cazul fracturilor iterative pe os patologic, cazuri la care
abordarea chirurgicald clasica si imobilizarea prelungita ar fi dus in mod inevitabil la
spitalizare prelungitd, redoare articulara, hipotrofie musculara si nu in ultimul rand la un
stres prelungit pentru micii pacienti, intotdeauna dornici sa isi reia activitatile, mai ales pe
cele fizice, caracteristice varstei.

Modificarile aparute in cazul fracturilor pe os patologic sau normal la copii,
multitudinea metodelor terapeutice posibile, fiecare cu avantajele si dezavantajele ei,
evidentiaza o patologie complexa, care poate avea repercursiuni asupra dezvoltarii
copilului prin complicatiile sau sechelele ce pot surveni, o patologie care impune cercetari

privind abordarea terapeutica optima.



Dupa studierea exhaustiva a literaturii medicale de specialitate, am ajuns la concluzia
cd Incd exista controverse In cadrul temei de cercetare propuse si am ajuns la la
convingerea ca pot aduce contributii la cercetarile din domeniu care sa fie la Tnaltimea
propriilor asteptari si sperante si care sa fie de un real folos in practica curenta.

Nu in ultimul rand, motivatia importanta in realizarea acestei cercetari este cea
personald, reprezentatd de dorinta de cunoastere, de perfectionare, de maturizare
profesionalda, de a descoperi atitudini terapeutice noi si de a contribui la dezvoltarea
cercetarii medicale cu repercursiuni pozitive asupra calitatii vietii si convalescentei

pacientilor minori cu patologie ortopedica si traumatica.

PARTEA GENERALA
STADIUL CUNOASTERII IN DOMENIU

Partea generalad este desfasurata pe parcursul a patru subcapitole si aduce in prim
plan notiuni generale, particulare si noutati din literatura de specialitate despre fracturile
diafizare la copii.

Am insistat in prezentarea aspectelor particulare ale osului la varsta pediatrica, a
tipurilor de fracturi diafizare si a procesului de vindecare osoasa la copii, precum si asupra
metodelor actuale terapeutice ortopedice disponibile in tratamentul fracturilor diafizare la

copii.

PARTEA SPECIALA
CONTRIBUTIA PERSONALA

2.1.IPOTEZA DE LUCRU/SCOP/OBIECTIVE GENERALE

Desi prin osteosinteza cu tije elastice de titan vindecarea osoasa se produce printr-un
mecanism indirect, osteosinteza cu tije elastice determinand o vindecare comparabilad cu
cea obtinuta prin tratament conservator, particularitatile acestei metode de tratament
constau in vindecare cu calus hipertrofic in faza initiala datorita prezervarii hematomului

postfracturar, nedecolarii periostului la nivelul focarului de fractura si datorita



micromiscarilor permisive, existente la nivelul focarului de fractura postmobilizare
precoce. In aceastd perioadid de crestere al tandrului organism, procesul fiziologic de
remaniere osoasa este mult mai accentuat, remodeleaza focarul cu indepartarea calusului
osos format in exces si frecvent, cu corectia gradelor de angulatie sau rotatie.

Pornind de la aceste aspecte cunoscute, am constatat ca nu exista studii imagistice
noninvazive ale particularitatilor calusarii la nivelul focarului de fractura abordat
terapeutic minim invaziv cu TEN la distanta, abordare prin care se pastreza local
hematomul postfracturar si prin se pastreaza gradul de decolare periostala produs initial
prin fractura.

Scopul tezei este de a aduce argumente noi care sa demonstreze aplicabilitatea si
superioritatea tratamentului minim invaziv cu tije TEN la cazurile cu indicatie chirurgicala
comparativ cu cea a tratamentului chirurgical clasic, superioritate raportata la calitatea
osteosintezei, calitatea calusului, calitatea vietii pacientilor pe perioada tratamentului si la
vindecarea completa fara sechele in conditiile practicarii corecte a tehnicii chirurgicale.

In vederea realizirii obiectivelor prezentate anterior, mi-am propus efectuarea unei
cercetari clinice, imagistice si terapeutice precum si a unei cercetari experimentale.

Cercetarea clinica, imagistica si terapeutica are ca scop studierea comparativa din
punct de vedere clinic, imagistic si terapeutic pana la vindecare, a doua loturi
reprezentative de pacienti cu fracturi diafizare in functie de tehnica chirurgicala aplicata
respectiv, osteosinteza minim invaziva cu TEN versus osteosinteza sangeranda.

Cercetarea experimentala are ca scop examinarea ecografica si ecografica Doppler in
dinamica a focarului de fractura abordat minim invaziv cu TEN cu rolul de a stabili
aspectele pariculare ale focarului de fractura si compararea rezultatelor obtinute cu cele
radiologice.

Costul scazut, neinvazivitatea, specificitatea si sensibilitatea crescuta a ecografiei
musculo-scheletale si a ecografiei Doppler, precum si posibilitatea monitorizarii ecografice
a focarului de fractura la acelasi pacient, pentru evaluarea locala a eficientei tratamentului
si a stadiului de vindecare, face aplicabil examenul ecografic musculo-scheletal si ecografic
Doppler In monitorizarea postoperatorie a pacientilor cu osteosinteza elastica cu TEN.

Consider ca prin cercetarea personala pot aduce contributii proprii la tema de
cercetare, identificind aspecte radiologice, ecografice musculo-scheletale si ecografice
Doppler particulare ale focarului de fractura cu osteosinteza TEN, aspecte particulare prin

prezervarea hematomului postfracturar, nedecolarea periostului In segmentele supra- si



subiacente, contributii proprii care ar putea duce la imbunatatirea rezultatelor terapeutice
si la extinderea indicatiilor chirurgicale ale osteosintezei cu TEN.

Prin evidentierea calitatii calusului prin metodele imagistice propuse si studiate,
putem aprecia In mod obiectiv prognosticul imediat si la distanta al patologiei studiate.

Cunoscute fiind posibilele sechele prin afectarea cartilajului de crestere descrise la
cazurile la care s-a aplicat osteosinteza prin tehnica chirurgicala clasica, consider ca este
importanta studierea si cercetarea osteosintezei cu tije TEN minim invaziv, cu atat mai
mult cu cat in literatura de specialitate nu regasim studii retrospective sau prospective pe
loturi mari de pacienti efectuate intr-un singur centru de catre o singura echipa operatorie,
studii care sa ofere informatii certe despre calitatea acestui tip de osteosinteza si despre

posibilitatea folosirii acestui tip de osteosinteza in cadrul osteodistrofiilor chistice osoase.

2. 2. CERCETAREA CLINICA, IMAGISTICA SI TERAPEUTICA

Cercetarea clinica, imagistica si terapeutica are urmatoarele obiective:

- implementarea tratamentului chirurgical minim invaziv cu tije elastice de titan in
patologia traumatica si ortopedica pediatrica, la cazurile care prezinta indicatie
chirurgicald, in judeful Arad precum si diseminarea rezultatelor la nivel national si
international avand in vedere putinele date concrete care exista la acest moment;

- crearea unei baze de date incluzand toti pacientii cu osteosinteza cu TEN;

- prelucrarea si analiza statistica a datelor obtinute In scopul documentarii incidentei
tipurilor de fractura;

- examinarea clinica si radiologica pre- si postoperatorie a cazurilor la care s-a
practicat ostosinteza minim invaziva cu tije elastice de titan, pe o perioada de 3 ani (2015 -
2018), in vederea depistarii rezultatelor clinico-radiologice imediate si la distanta
postosteosinteza cu TEN;

- compararea rezultatelor clinice si radiologice obtinute la cazurile cu osteosinteza cu
TEN cu rezultatele obtinute prin tehnicile chirurgicale clasice si cu cele din literatura de
specialitate;

- demonstrarea superioritatii, aplicabilitatii si eficientei tehnicii minim invazive de
osteosinteza cu tije elastice de titan In patologia traumatica si ortopedica pediatrica.

Fezabilitatea studiului propus este argumentata prin:



- depistarea facila din punct de vedere clinic si radiologic a tuturor cazurilor care au
fracturi ce necesita tratament chirurgical, locul de desfasurare al studiului prospectiv fiind
sectia de chirurgie si ortopedie pediatrica Arad, singura din arealul judetului;

- costurile studiului sunt minime comparativ cu beneficiile studiului, in conditiile
existentei unei dotdri corespunzatoare a sectiei si a blocului operator: ecograf, aparat
radiologic mobil C-arm, masa chirurgicala radiotransparenta, trusa completa pentru
osteosinteza minim invaziva.

- durata cercetarii (3 ani) permite elaborarea unor concluzii veridice.

2.2.1. Material si metoda

Studiul prospectiv s-a desfasurat pe o perioada de 3 ani, in intervalul de timp
1.09.2015-1.09.2018 si cuprinde un numar de 592 de pacienti cu varsta Intre 1 si 18 ani,
care au fost diagnosticati cu fracturi ale oselor lungi , respectiv humerus, oase antebraf,
femur si oasele gambei, internati si tratati in sectia de Chirurgie si ortopedie pediatrica a
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Arad.

Pacientii inclusi in studiu clinic si experimental au fost diagnosticati cu fracturi ale
oaselor lungi, tratati ortopedic chirurgical si urmariti in evolutie din punctul de vedere
rezultatelor clinice si imagistice si terapeutice. In acest scop, din totalul pacientilor, am
exclus pacientii cu indicatie de tratament ortopedic conservator, restul fiind impartiti in
doua loturi diferentiate de metoda de tratament ortopedic chirurgical: osteosinteza minim
invaziva cu tije elastice de titan, respectiv osteosinteza clasica.

Separat de aceste doua loturi, datorita incidentei scazute In populatia pediatrica a
fracturilor pe os patologic, am studiat un lot mai mic de pacienti cu fracturi pe os patologic
la care tratamentul de stabilizare a constat in osteosinteza cu tije elastice de titan.

Cercetarea s-a desfasurat simultan pe doua planuri: clinic si experimental.

naintea includerii in studiu pacientii si apartindtorii au fost informati despre
metodologia studiului, probele biologice care vor fi recoltate si tratamentul indicat,
posibilele complicatii, variantele alternative de tratament, respectandu-se conditiile de
eticd medicala. Consimfamantul informat semnat de apartinator este inclus in foaia de
observatie.

Studiul de cercetare descrie amanuntit metodele de studiu, investigatiile urmarite,

tehnicile chirurgicale investigate, managementul actului operator in osteosinteza minim



invaziva cu tije elastice de titan, tehnica operatorie In osteosinteza minim invaziva, tehnica

operatorie cu tije elastice de titan in fracturile pe os patologic si urmarirea pacientilor

2.3. CERCETAREA EXPERIMENTALA

Pe langa studiul clinico-terapeutic, cercetarea experimentalad are ca obiective majore
verificarea si implementarea ecografiei musculo-scheletale ca metoda imagistica
noninvaziva de identificare si evaluare a calusului osos In dinamica procesului de
vindecare osoasa postinterventional, precum si demonstrarea aspectelor particulare ale
evolutiei spre vindecare a focarului de fractura abordat la distanta, minim invaziv.

Identificarea unor avantaje sau dezavantaje ale folosirii acestei metode imagistice in
ceea ce priveste aprecierea cat mai fidela a etapelor care se succed in formarea calusului
0sos precum si compararea rezultatelor obtinute cu rezultatele monitorizarii radiologice,
uzitatd in prezent, permit elaborarea unor concluzii pretioase cu aplicabilitate clinica.

Introducerea tehnicilor de osteosinteza minim invaziva in traumatologia pediatrica,
impune implementarea unor metode neinvazive de monitorizare in perioada
postoperatorie pand la vindecare, a unor noi metode fara efecte adeverse asupra
organismului tandr. Examinarea ecografica a osului si periostului este permisiva prin
folosirea de transductoare liniare cu frecventd mare. In plus, folosirea power Doppler in
examinarea ecografica a aparatului musculo-scheletal, poate aduce informatii pretioase
locale legate de fluxul sangvin, important in aprecierea evolutiei favorabile spre vindecare
a unei fracturi.

Originalitatea si particularitatea temei de cercetare consta in abordarea prospectiva
clinica, imagistica, terapeuticd (medic operator) si ecograficd personala a lotului cu
osteosinteza cu TEN, cu un numadr reprezentativ de pacienti, eliminand, astfel,
interpretarea subiectiva a ecografiei musculo-sheletale direct dependenta de medicul
examinator. Acest lucru a fost permisiv prin competenta personala in ecografia aparatului
locomotor obtinuta in urma cu 10 ani si prin colaborarea de exceptie cu medicul radiolog
din ambulatorul de radiologie pediatrica, cu experienta in domeniul ecografiei.

In plus am putut corela aspectele clinice, imagistice si terapeutice ale primului studiu
cu aspectele ecografice, fapt ce a condus la elaborarea unor concluzii pertinente, certe in
functie de care se poate aprecia corect prognosticul de vindecare, dependent de tehnica
chirurgicala aleasa.

Cercetarea experimentala are urmatoarele obiective:



- studiul aspectelor ecografice intalnite la nivelul focarului de fractura in fracturile cu
osteosinteza elastica minim invaziva si variabilitatea lor in functie de etapele formarii
calusului;

- examinarea ecograficd Doppler a vaselor de neoformatie adiacente focarului de
fractura si implicit a evaluarii procesului de vindecare;

- corelarea aspectelor ecografice ale calusarii cu cele radiologice, la cazurile operate
minim invaziv, cu osteosinteza TEN;

- demonstrarea aplicabilitatii si eficientei examinarii ecografice in evaluarea
procesului de vindecare osoasa.

2.3.1. Material si metoda

Studiul experimental s-a desfasurat pe o perioada de 3 ani, in intervalul de timp
1.09.2015- 1.09.2018 si include toti pacientii lotului I inclusi in studiu clinic, imagistic si
terapeutic. Cercetarea experimentala s-a desfasurat in paralel cu cercetarea clinica si
terapeutica si a constat in examinarea ecografica a focarului de fractura la pacientii Lotului
[ in perioada postoperatorie.

Examinarea s-a efectuat cu aparat ecografic Samsung UGEO H60, prevazut cu soft
musculoscheletal, Doppler si transducer liniar LA3-14AD cu frecventa de 7-13 Mhz.

Pacientii au fost monitorizati ecografic postoperator la intervalele de timp stabilite
respectiv la 10 zile, 20 de zile si la 30 de zile.

Rezultatele ecografice ale focarului de fractura efectuate la 30 de zile postoperator au
fost analizate comparativ cu rezultatele examinadrii radiologice ale focarului de fractura

efectuate la acelasi interval de timp postoperator.

2.3.2. Metode de analiza a pacientilor

2.3.2.1. Criterii de includere in studiu
Pacientii lotului I inclusi in studiul clinic, imagistic si terapeutic au fost inclusi si in
lotul experimental. Acesti pacienti au fost diagnosticati cu fracturi ale oaselor lungi care au
avut ca indicatie terapeutica de stabilizare a fracturii, osteosinteza minim invaziva cu tije
elastice de titan.
Criterii de includere:
- Varsta pacientilor: 5-18 ani;
- Pacienti cu fracturi ale oaselor lungi diafizare cu indicatii de tratament chirurgical

ortopedic minim invaziv, indiferent de sex;



Criterii de excludere:
- Pacienti cu tipuri de fracturi cu indicatie de tratament conservator ortopedic sau

de osteosinteza clasic3;

2.3.2.2. Investigatii imagistice ecografice

Este binecunoscut faptul ca vindecarea fracturilor este mult mai accelerata la copii.

Pacientii Lotului I, inclusi in studiul experimental, au fost monitorizati ecografic
postoperator la intervalele de timp stabilite respectiv la 10 zile, 20 de zile si la 30 de zile.

Am ales aceste intervale de examinare ecograficd a focarului de fractura in functie
de cele trei stadii importante ale vindecarii osoase indirecte, specifice tehnicii ortopedice
alese, pe parcursul carora examinarea ecografica a vascularizatiei locale este factor
predictiv pentru prognosticul favorabil sau nefavorabil al vindecarii fracturilor. Acestea
sunt reprezentate de stadiul de proliferare celulara, stadiul de calus fibros si stadiul de
consolidare. Am exclus faza de hematom din primele 7 zile si faza de remodelare care apare
dupa 30 de zile deoarece vascularizatia adiacenta focarului de fractura este slab
reprezentata.

Examinarea ecografica musculoscheletald si examinarea ecograficai Doppler a
focarului de fractura a fost efectuata de acelasi operator cu acelasi aparat ecografic,
inlaturand in acest fel factorul subiectiv, dependent de operator.

Rezultatele ecografice ale focarului de fractura obtinute prin examinarea ecografica
a focarului de fractura efectuata la 30 de zile a fost comparata cu examinarea radiologica a
focarului de fractura efectuata la acelasi interval de timp postoperator, deoarece la o luna
de la operatie, radiografia este indicata universal ca metoda de monitorizare a vindecarii

fracturilor.

2.3.3. Studiul ecografic al particularitatilor focarului de fractura
abordat la distanta prin osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de
titan (TEN)

Examinarea ecografica a focarului de fractura in sectiune longitudinala si
transversala la 10 zile postoperatator a vizat identificarea focarului de fractura, a
hematomului postfracturar si gradul de decolare al periostului (fig 16.a).

Examinarea ecografica Doppler a focarului de fractura la 10 zile postoperatator a
vizat identificarea vaselor de neoformatie adiacente focarului de fractura si determinarea

indicelui de rezistenta vasculara.



Ecografia focarului de fractura la 20 de zile a a vizat identificarea focarului de
fractura, a calusului fibros, aspectul periostului iar examinarea Doppler a avut ca scop
identificarea vaselor de sange de neoformatie comparativ cu examinarea anterioara si
determinarea valorilor indicelui de rezistenta vasculara.

Ecografia focarului de fractura la 30 de zile a a vizat identificarea focarului de
fractura, a calusului periostal iar examinarea Doppler a avut ca scop identificarea vaselor
de sange de neoformatie comparativ cu examinarea anterioara si determinarea valorilor
indicelui de rezistenta vasculara.

2.3.4. Corelarea aspectelor ecografice ale calusului osos cu cele
radiologice

Pentru corelarea aspectelor ecografice ale focarului de fractura cu cele radiologice
am studiat aspectele ecografice si radiologice ale aceluiasi focar de fractura, la 30 de zile de
la osteosinteza.

Compararea si corelarea aspectelor calusului osos prin cele doua metode imagistice
a fost permisiva prin masurarea valorilor calusului decelabil ecografic in sectiune
transversala si longitudinala si masurarea calusului decelabil radiologic in incidenta
antero-posterioara si latero-laterala.

Examinarea ecografica a precedat examinarea radiologica, masuratorile calusului
osos decelabil ecografic fiind efectuate cu ajutorul softului ecografului. Masuratorile

calusului decelabil radiologic au fost efectuare cu ajutorul softului de radiologie Xvision.

3. REZULTATELE CERCETARILOR

3.1. Rezultatele cercetarii clinice, terapeutice si imagistice

Studiul personal releva cert faptul ca din totalul pacientilor diagnosticati cu fracturi
ale oaselor lungi internati si tratati pe sectia de Chirurgie si ortopedie pediatrica a SCJUA,
respectiv 592 de pacienti cu varste Intre 1 si 18 ani, 51% (301 de pacienti) au prezentat
fracturi ale oaselor lungi cu indicatie de tratament ortopedic conservator, iar 49% (291 de
pacienti) au prezentat fracturi ale oaselor lungi cu indicatie de tratament ortopedic

chirurgical - Tabelul IV.
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Tabelul 1V. Localizarea fracturilor diafizare si tipul de tratament indicat

Reducere

Fracturi Tratament sangeranda si Osteosintezda minim
diafizare conservator osteosinteza clasica | invaziva

115 Humerus 49 27 39

330 Antebrat 185 64 81

57 Femur 18 17 22

90 Gamba 49 16 25

592 301 124 167

3.1.1. Incidenta silocalizarea fracturilor diafizare la copii

Raportate la totalul fracturilor diagnosticate la copii In aceeasi perioada in serviciul

nostru pe parcursul celor patru ani de studiu respectiv 2664 de cazuri, fracturile diafizare

ale copiilor prezinta o incidenta de 22,22 %.

Analiza atentd a pacientilor internati cu fracturi diafizare ale oaselor lungi la copii a

permis stabilirea incidentei localizarilor tipurilor de fracturi diafizare. Se constata

incidenta cea mai crescuta a fracturilor diafizare la nivelul antebratului urmate de cele ale

humerusului si tibiei, incidenta cea mai scazuta fiind remarcata in cazul fracturilor difizare

ale femurului.

Incidenta tipurilor de fractura

90; 15%

57; 10%

115; 19%

330; 56%

Figura 20. Incidenta tipurilor de fracturi diafizare la copii

m HUMERUS
B ANTEBRAT
= FEMUR

® GAMBA
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Osteosinteza minim invazivd cu tije elastice de titan in patologia ortopedica si traumatica
pediatrica

In acest studiu prospectiv am inclus toti pacienti cu fracturi de humerus, antebrat,
femur si gamba care au prezentat indicatie de tratament ortopedic chirurgical, Insemnand

49% din totalul pacientilor internati.

Incidenta cazurilor in functie de
tratamentul ortopedic pretabil

M Tratament conservator
M Osteosinteza clasica

m Osteosinteza minim invaziva

Figura 21. Incidenta tipurilor de fracturi diafizare la copii dupa tipul de tratament
ortopedic indicat

Optiuni terapeutice in fracturile de diafiza
la copii
0 luni-5 ani 5-16 ani 16-18 ani
Reducere ortopedics Reducere frtopedicé Reducere fﬂapedicﬁ
sau - . - N
Extensie la zenit Imomhz:;j gipsata Imnblllz:;sglpsata
fracturi diafizare femur ) . . .
( + ) Osteosintezd TEN Osteosinteza TEN
Imobilizare gipsata sau sau
Elp Osteosinteza Clasica Osteosinteza Clasica
# grad de angulatie sub 15 grade # grad de angulatie de 10 grade ¥ abordare similara adultilor in conditiile
¥ grad de deplasare pand la 75% # grad de deplasare pana la 50 % ~ unuros matur
¥ scurtare a membrului inferior # nu se acceptd scurtari ale ¥ existenta cartilajului de crestere
pandla3cm. membrului inferior permite corectia si remodelarea

os0asa —grad de angulatie sub 10
grade si grad de deplasare pana la 25%

Figura 22. Variante de tratament ortopedic aplicate in fracturile diafizare la copii
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Analiza pacientilor aflati in studiu a identificat frecventa mai crescuta a fracturilor la
grupa de varsta 6-14 ani, urmate de grupa de varsta 14-18 ani respectiv grupa de varsta 1-

6 ani.

Repartitia pe grupe de varsta
20
18
16
14
12

— Q|

10

......... Linear (ani)

i MmN~ o n o
D = O 0
— N NN
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o o
O ©
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313
337
361
385
409
433
457
481
505
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553
577

Figura 23. Incidenta patologiei traumatice pe grupe de varsta

In cadrul studiului, sexul masculin este de doud ori mai frecvent afectat de patologia
traumatica, explicabil prin implicarea obisnuita a reprezentantilor sexului masculin in

activitati fizice si sportive.

REPARTITIA PACIENTILOR PE GRUPE DE
SEX

Sex feminin, 183,
31%

Sex masculin, 409,
69%

Figura 24. Incidenta patologiei traumatice pe grupe de sex
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3.1.2. Etiopatogenia fracturilor

In cadrul studiului am constat incidenta mare a fracturilor la grupa de varsti 6-14 ani,
cauzele determinante cele mai frecvente fiind: cadere de la aceeasi Tnadltime, accidente de
joaca, cadere de la un alt nivel.

La grupa de varsta 14-18 ani, cauzele determinante cele mai frecvente au fost
reprezentate de: accident de bicicletd, accident sportiv sau accident de circulatie.

La grupa de varsta 1-6 ani intre cauze determinante regasim: cadere din pat, cadere
fara precizare (copii mici nesupravegheati care nu pot relata cauza), pasager sau ocupant al
unui automobil, implicat in accident de circulatie.

In cadrul studiului am identificat 3 pacienti cu Sindrom Silvermann care au prezentat

fracturi diafizare femurale.

Etiopatogenia fracturilor diafizare

M Accident rutier

90
80 i Cadere de la
inaltime
70
M Accident de joaca
60
50 i Cadere cu
bicicleta
40
i Sindrom
30 Silverman
20 M Accident sportiv
10
0 M Alte mecanisme

neprecizate

Figura 25. Etiopatogenia fracturilor diafizare la copii

3.1.3. Semne clinice

Examinarea clinica a pacientilor cu fracturi diafizare a pus in evidenta semnele clinice
de probabilitate la toti pacientii in timp ce semnele clinice de certitudine au fost
identificate doar la 251 de cazuri.

La 40 de cazuri, exteriorizarea fragmentului fracturat prin solutia de continuitate
tegumentara a stabilit diagnosticul cert de fractura deschisa si a facut inutila efectuarea

manevrelor de examinare locala care ar fi accentuat suferinta micilor pacienti.
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Traumatismele minore asociate, reprezentate de plagi, hematoame si contuzii au fost
cele mai frecvente leziuni traumatice asociate fracturilor diafizare.

Traumatismele craniocerebrale acute inchise care au necesitat consult neurologic
pediatric si medicatie specifica, leziunile organelor parenchimatoase intraabdominale care
au impus tratament specific precum si fracturile asociate celor diafizare au urmat ca
frecventa.

Raportat la numarul de fracturi diafizare, leziunile asociate au fost regasite la un
procent de 85,22% din cazuri. In cadrul acestor asocieri lezionale, 3 cazuri au prezentat 3

fracturi ale oaselor lungi diafizare cu indicatie de tratament chirurgical.

Leziuni traumatice asociate fracturilor
diafizare

B Leziuni traumatice minore

37,15%

B Traumatismele craniocerebrale
acute inchise

97,39%
49, 20%

Leziuni traumatice organe
parenchimatoase abdominale

65,26% ® Fracturi

Figura 26. Incidenta leziunilor asociate fracturilor diafizare

In cazul politraumatismelor examenul clinic al pacientilor a identificat semne de
suferinta cerebralad in 97 de cazuri ( somnolenta, amnezie, varsaturi in jet, cefalee) precum
si semne de soc hemoragic in 17 cazuri la care strategia diagnostica a fost centrata pe
leziunea majora (ruptura hepatica, splenica) la fel ca si conduita terapeutica.

Din totalul pacientilor operati, 72 de cazuri au prezentat comorbiditati. Interesant ca
desi nu mi-am propus studierea acestor aspecte, comorbiditatile asociate au fost repetitive,
fapt care m-a determinat sa aflu incidenta acestora.

Raportat la numarul de pacienti operati, procentul comorbiditatilor pe loturile luate
in studiu este de 24,74%. Anemia feripriva, obezitatea si sindromul ADHD, au fost cel mai
frevent intalnite comorbiditati. Astfel, mitul prin care fractura la copii survine pe un teren

sanatos, netarat, ridica semne de intrebare in cazul acestor date concrete.
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Osteosinteza minim invazivd cu tije elastice de titan in patologia ortopedicad si traumatica
pediatrica

In aceste cazuri au fost necesare consulturi interdisciplinare (NPI, endocrinologic,
pediatric), investigatii suplimentare (sideremie, feritina, 25-HO-colecalciferol, calcemie,

TSH, FT4) In urma carora, tratamentului fracturii i s-a asociat si tratamentul afectiunior

coexistente.
Comorbiditati

20 20
18
16
14 13
12
10

8

6

4

2

0

FRACTURI DIAFIZARE
Fracturi diafizare

W Diabet zaharat insulino-dependent 2
W Obezitate 16
@ Sindrom ADHD 18
@ Autism 3
M Sechele rahitism 13
@ Anemie feripriva 20

Figura 27. Comorbiditati asociate fracturilor diafizare

3.1.4. Rezultate imagistice

Radiografiile membrului cu semne clinice de fractura in incidenta AP si LL au fost
efectuate la toti pacientii luati in studiu. Pe baza examenului radiologic s-a stabilit tipul de
fractura, indicatia de tratament si includerea in loturi. Radiografia altor regiuni anatomice
precum si ecografia sau examenul CT au fost indicate In cazul politraumatismelor.
Rezultatele obtinute au permis identificarea leziunilor coasociate fracturilor diafizare ale
oaselor lungi la copii. Din punct de vedere radiologic, diagnosticul fracturilor diafizare a
post pus la 100% din cazuri, nefiind necesare alte investigatii suplimentare.

In cazul fracturilor pe os patologic, examinarea radiologici initiald a stabilit

15



Maria Daniela Toba (Trdilescu)
diagnosticul de fractura pe os patologic insa nu a incadrat leziunea chistica. In aceste cazuri

incadrarea a fost permisiva dupa efectuarea examenului CT.

3.1.5. Rezultate terapeutice

Tratamentul pacientilor

Osteosinteza minim

Tratament conservator| Osteosinteza clasica . .
invaziva

® 115 HUMERUS 49 27 39
m 330 ANTEBRAT 185 64 81
= 57 FEMUR 18 17 22
= 90 GAMBA 49 16 25

®m 115 HUMERUS =330 ANTEBRAT =57 FEMUR m90 GAMBA

Figura 28. Repartitia pacientilor in functie de metoda de tratament ortopedic

In ceea ce priveste durata interventei chirurgicale, analiza celor doui loturi a
identificat o durata medie a interventiei chirurgicale mai scazuta in cazul osteosintezei

minim invazive.

Durata medie a interventiei chirurgicale
70

60 60

50 45
40 5 40
40
30
30
20

10

Fractura humerus Fractura antebrat Fractura femur Fractura tibie

b= Osteosinteza cu TEN e ()steosinteza clasica

Figura 29. Durata medie a interventiei chirurgicale la cele doua loturi
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In ceea ce priveste durata de spitalizare, analiza comparativa evidentiazi o durati de
spitalizare net inferioara in cazul pacientilor cu osteosinteza minim invaziva. Durata medie
de spitalizare in cazul primului lot a fost de 4 zile, durata mult mai scazuta decat cea
consemnata la lotul II si mai scazuta decat la pacientii cu fracturi diafizare spitalizati pe
perioada studiului pentru tratament ortopedic conservator. Prelungirea peste acest
interval a fost constatata la pacientii cu leziuni traumatice asociate care au impus
tratament specific: splenectomie, ruptura hepatica, hemoragie intracraniana.

O analiza atenta a dus la concluzia ca durata medie de spitalizare a cazurilor cu
fractura diafizara de humerus si de antebrat cu osteosinteza minim invaziva, fara leziuni
asociate, este similara cu cea a cazurilor tratate ortopedic conservator si mai mai redusa in
cazul fracturilor diafizare de tibie si femur cu osteosinteza minim invaziva comparativ cu
cea a cazurilor tratate conservator. Durata medie de spitalizare a cazurilor incluse in Lotul

IT a fost dubla ca interval, pentru toate tipurile de fracturi diafizare.

Durata medie de spitalizare

12 10 10
10

8 7 7 7 7

5 5

6 4

4 3 3 3

2 — —

, I —— — —

Fractura humerus Fractura antebrat Fractura femur Fractura tibie
i Tratament conservator i Osteosinteza cu TEN Osteosinteza clasica

Figura 31. Repartitia pacientilor in functie de localizarea fracturilor diafizare, tipul de
tratament ortopedic si durata de spitalizare

Pe parcursul perioadei de spitalizare pansamentul plagilor s-a efectuat la toate
cazurile. Antibioterapia profilactica pre-si postoperator a fost aplicata la toate cazurile cu
osteosinteza minim invaziva. Antibioticul pentru profilaxie, folosit la toate cazurile, a fost
ceftriaxona. Analgezia pacientilor cu varsta intre 6 ani si 14 ani a fost asigurata prin
administrarea de Algocalmin si Perfalgan. Pentru pacientii cu varsta peste 14 ani in scop
antalgic s-a administrat Algocalmin si Ketonal.

Medicatia antalgica, antiinflamatorie si antibiotica a fost prescrisa pe o perioada mai

mare In cazurile cu osteosinteza clasica - Fig. 32.
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Tratament

Antiinflamator

Antalgic

Antibioterapic
— 3

1 2 3 4 5 6 7 8

o

M Osteosinteza clasica M Osteosinteza cu TEN

Figura 32. Tratamentul comparativ la cele douad loturi

Imobilizarea gipsata a fracturilor stabilizate prin osteosinteza minim invaziva a fost
necesara in scop antalgic pentru o perioada de medie de 7 zile pentru fracturile de
antebrat si humerus iar pentru fracturile de femur si de gamba, imobilizarea a fost
mentinuta o perioadd medie de 14 zile. Mobilizarea precoce si incarcarea progresiva a
membrului portant s-a efectuat din ce-a de-a 14 zi postoperator - Fig. 33.

Imobilizarea gipsata a fracturilor stabilizate prin osteosinteza clasicd a fost
recomandatd pe o perioada medie de 30 de zile pentru pentru fracturile de antebrat si
humerus iar pentru fracturile de femur si de gamba, imobilizarea a fost mentinuta o
perioadi medie de 60 zile. In acest interval de timp au fost necesare reajustiri ale
imobilizarilor gipsate In cazul tuturor fracturilor operate, imobilizarea pe atela gipsata sau
cu aparat bivalvic fiind urmata de aparat gipsat circular.

Bilantul biologic pre- si postoperator al pacientilor cu fracturi diafizare si leziuni
traumatice asociate a relevat aspecte particulare, diferentiate clar de metoda de tratament
chirurgical aplicata, aspecte cu implicatie majora in tratamentul ulterior al pacientului pe
perioada spitalizarii.

In cazul pacientilor cu valori scizute ale hemoglobinei preoperator la cele doua loturi
luate in studiu, repetarea hemogramei in prima zi postoperator a identificat scaderi ale

valoriii acesteia cu pana la 3 unitati in cadrul lotului II

18



Osteosinteza minim invazivd cu tije elastice de titan in patologia ortopedicad si traumatica
pediatrica

Durata medie de imobilizare

70
60 60
60
50 45 45
40
30 30 30 30
30
20 14 14
) m m
Fractura humerus Fractura antebrat Fractura femur Fractura tibie
m Tratament conservator m Osteosinteza cu TEN m Osteosinteza clasica

Figura 33. Repartitia pacientilor in functie de durata de imobilizare

Valorile crescute ale CPK in cazul pacientilor cu politraumatisme s-au normalizat in
primele 72 de ore in cazul lotului I in timp ce 1n cazul lotului II acestea au prezentat valori
rescute pana la un interval de 5 zile. O explicatie pertinenta poate fi data de agresiunea
suplimentara a manevrei de reducere deschisa si osteosinteza clasica asupra tanarului
organism cu agresiune traumatica musculara preexistenta.

Monitorizarea pacientilor inclusi in ambele loturi pana la ablatia materialului de
osteosinteza a permis evaluarea postoperatorie din punct de vedere estetic si functional al
membrului osteosintetizat. Aprecierea rezultatelor postoperatorii a fost efectuata dupa
criteriile Flynn.

Se observa rezultate postoperatorii estetice si functionale mult mai bune in cadrul
lotului I astfel ca la 84% din pacientii acestui lot rezultatele au fost excelente in timp ce la
pacientii lotului II, acestea au fost remarcate doar la 69% din pacienti - Fig. 34.

Rezultate deficitare au fost consemnate la 4 pacienti Incadrati in Lotul II

reprezentand 3% din lot.
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Evaluare postoperatorie a rezultatelor estetice
si functionale

Deficitar 4
0
R S— ]
Convenabil had 7
Bun s 15
_ 20
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Excelent | 140
0 20 40 60 80 100 120 140 160
Excelent Bun Convenabil Deficitar
i Osteosinteza clasica 85 15 20 4
M Osteosinteza TEN 140 20 7 0

 Osteosinteza clasica i Osteosinteza TEN

Figura 34. Rezultate estetice si functionale postoperatorii Lot I si Lot 11

3.1.5.1. Rezultate terapeutice Lotul I

Vindecarea focarului de fractura a fost regula la intreg lotul, fara complicatii locale
sau generale cu rezultate estetice si functionale excelente la 84% din cazuri.

In componenta Lotului I se remarci 20 de pacienti cu fracturi diafizare iterative post
tratament chirurgical clasic sau ortopedic, reprezentand 12% din totalul pacientilor. La
20% din pacienti, osteosinteza cu tije elastice de titan a fost indicata la un interval de 5-7
zile, dupa pierderea axarii diafizare obtinute initial prin reducere ortopedica si imobilizare
gipsatd, confirmata de radiografia de control.

Osteosinteza cu TEN de primi intentie a fost indicati la 72% din cazuri - Fig. 35. In
cadrul lotului I am incadrat un pacient cu osteogeneza imperfecta care pe perioada
studiului a prezentat fracturi de diafiza femurala, bilateral (la un interval de 14 luni) cu

indicatie de osteosinteza minim invaziva.
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Lotul 1

i‘u-

)z

J 112

0 20 40 60 80 100 120

& Fracturi diafizare in Osteogeneza imperfecta

& Fracturi diafizare iterative post tratament chirurgical clasic

& Fracturi diafizare iterative post tratament ortopedic
Fracturi diafizare aflate In tratament ortopedic

Fracturi recente diafiza

Figura 35. Componenta Lot I

In cadrul Lotului I, pentru acelasi tip de fractura diafizara nu am constatat diferente
notabile in ceea ce priveste durata medie a interventiei chirurgicale, de spitalizare sau de
imobilizare - Tabelul V.

Tabel V. Caracteristicile tehnicii operatorii minim invazive

Fracturi Durata Durata Durata Ablatia Durata | Durata
diafizare cu medie medie de medie de | M.O medie medie de
osteosinteza interventie spitaliza- imobiliza- ablatie | spitalizare
minim invaziva | chirurgicala | re re M.O reinterventie
39 Humerus 40 min. 3 zile 7 zile 6 luni 20 min. | 2 zile

81 Antebrat 30 min. 3 zile 7 zile 3 luni 20 min. | 2 zile

22 Femur 45 min. 5 zile 14 zile 9-12luni | 20 min. | 2 zile

25 Gamba 40 min. 5 zile 14 zile 9-121luni | 20 min. | 2 zile

Prelungirea peste acest interval al duratei medii de spitalizare initiala a fost
constatata la pacientii cu leziuni traumatice asociate care au impus tratament specific
(ruptura splenica, ruptura hepatica, hemoragie intracraniana) si la care spitalizarea a fost
data de leziunile concomitente.

Agresivitatea minima a tehnicii chirurgicale minim invazive cu tije elastice de titan a
fost consemnata la pacientii cu politraumatisme si leziuni traumatice asociate prin bilantul
biologic in dinamica comparativ cu cazuri similare la care s-a practicat osteosinteza clasic3,

cu normalizarea constantelor modificate preoperator in decurs de 24-48 de ore.
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Ca si constante biologice de referinta am folosit hemoglobina, hematocritul si CPK.

Aceste constante biologice de referinta modificate preoperator la ambele loturi, au
fost putin influentate sau nemodificate in urma actului operator la lotul I si modificate
semnificativ In cadrul lotului II. La pacientii lotului II la 24 de ore postoperator 40% au
prezentat scaderi ale valorilor hemoglobinei si hematocritului in timp ce 20% au prezentat
valori crescute ale valorilor CPK.

In conditiile unui canal medular permeabil, am ales osteosinteza minim invazivi cu
tije elastice de titan ca solutie terapeutica chirurgicala in cazul fracturilor iterative diafizare
cu osteosinteza clasica in antecedente, in fracturile ipsilaterale sau in cazul fracturilor pe os
patologic congenital (osteogeneza imperfecta), desi datele din literatura de specialitate
sunt limitate sau din contra sunt raportate fracturi iterative in situ sau dupa suprimarea
tijelor elastice de titan.

3.1.5.2. Rezultate terapeutice Lotul II

Si in cadrul Lotului II vindecarea a fost prezenta la toti pacientii In conditiile unei
spitalizari de durata mai mare si cu imobilizare prelungita comparativ cu Lotul I.

In componenta Lotului II se remarci faptul ci 10% din pacienti care au avut indicatie
de osteosinteza clasica, s-au prezentat cu fracturi iterative post tratament ortopedic
conservator sau chirurgical clasic - Fig. 48. In toate aceste cazuri diafiza radiusului a fost
cea fracturata iterativ.

De mentionat ca 60% din cazurile cu fracturile recente diafizare cu indicatie de
tratament ortopedic chirurgical incluse in acest lot (57 de cazuri) puteau beneficia de
tratament minim invaziv insa echipa operatorie a cazurilor respective nu asimilase tehnica

operatorie de osteosinteza cu TEN.

Lotul 11
|
10
1 16
_ 95
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Fracturi diafizare iterative post tratament chirurgical clasic
Fracturi diafizare iterative post tratament ortopedic
B Fracturi diafizare aflate in tratament ortopedic

M Fracturi recente diafiza

Figura 48. Componenta Lot I1
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Osteosinteza minim invazivd cu tije elastice de titan in patologia ortopedicd si traumaticd
pediatrica

Tipuile de osteosinteza practicate dupa reducerea sangeranda a focarului de fractura
au fost reprezentate de placa cu suruburi pentru toate fracturile de diafiza tibiala, tije
Klintscher sau placa cu suruburi pentru fracturile de diafiza humerus si femur si placa cu

suruburi sau brose Kirschner pentru fracturile de diafiza radius - Fig. 49.

Tipuri de osteosinteza Lot Il

e _

e —
— _
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Osteosinteza cu tijd Kuntscher ~ m Osteosinteza cu brose Kirshner W Osteosinteza cu placa si suruburi

Figura 49. Tipurile de osteosinteza indicate la pacientii Lotului I1
In cadrul Lotului II, pentru acelasi tip de fracturi diafizard nu am constatat diferente
notabile in ceea ce priveste durata medie a interventiei chirurgicale, de spitalizare sau de

imobilizare - Tabelul VI.

Tabel VI. Caracteristicile tehnicii operatorii clasice

Fracturi Durata Durata Durata Ablatia Durata | Durata
diafizare cu medie a medie de | mediede | materialului | medie | medie de
osteosinteza | interventiei | spitaliza- | imobiliza- | de ablatie | spitalizare
clasica chirurgicale | re re osteosinteza | M.O reinterventie
27 Humerus 60 min. 7 gile 30 zile 6-9 luni 49 4 zile

min.
64 Antebrat 45 min. 7 gile 30 zile 3-6 luni BQ 3 zile

min.
17 Femur 60 min. 10 zile 55 sile 12-18 luni 59 6 zile

min
16 Gamba 60 min. 10 zile 45 zile 12-18 luni ;ln(in 6 zile

Vindecarea clinica si radiologica a fost remarcata la toate cazurile.
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Rezultatele postoperatorii excelente au fost notate la 69% din cazuri, la 3% din cazuri
consemnandu-se rezultate deficitare respectiv scurtare de membru inferior la 2 cazuri cu
fractura diafizara de femur stabilizate cu tija Kiintscher si pareza de nerv radial
postosteosinteza cu placa si suruburi fractura diafiza humerus.

3.1.5.3. Rezultate terapeutice Lotul III

Tratamentul formatiunii chistice si a fracturii pe os patologic s-a efectuat intr-un
singur timp operator. Interventia chirurgicald s-a incheiat cu Inchiderea plagii operatorii.
Imobilizarea in scop antalgic a fost mentinuta 7 zile, pana la suprimarea firelor de sutura.
Integrarea substituentului osos si vindecarea fracturii a fost consemnata la 6 luni
postoperator. Vindecarea clinica si radiologica a fost remarcata la toate cazurile.

Caz 1. Pacient de sex masculin, 11 ani, jucator profesionist de fotbal, care s-a
prezentat In serviciul de urgentd cu durere acuta posttraumatism minor de umar stang.
Examenul clinic a decelat semne clinice de probabilitate pentru fractura. Radiografiile
humerusului stang au identificat o leziune chistica osteolitica, septatd, la nivelul metafizei
superioare, in contact intim cu cartilajul de crestere, corticala mult subtiata si intrerupta
circumferential (Fig. 50 a). Imaginile CT au prezentat aceleasi aspecte si expansiunea
proximala a chistului pana la nivelul cartilajului de crestere (Fig. 50b). Bilantul bilogic si
markerii tumorali au relevat valori normale. Sub anestezie generalda (intubatie
endotraheald) s-a efectuat o incizie longitudinala a tegumentului centrata pe chist.
Tesuturile subcutanate si masa musculara au fost disecate cu atentie, iar dupa expunerea
focarului de fractura si a suprafetei chistului, am prelevat partial osul cortical subtire si
fracturat al chistului pentru analiza patologica precum si continutul chistic. A urmat
chiuretajul peretilor formatiunii chistice. Osteosinteza cu tije elastice de titan s-a efectuat
printr-un montaj supracondilian retrograd dupa identificarea fluoroscopica a cartilajului
de crestere distal. Tijele elastice de titan au fost avansate proximal prin focarul de fractura
sub control fluoroscopic, dupa reducerea focarului de fractura. Pentru substitutie osoasa
am folosit granule asimetrice de hidroxiapatita 75% fosfat tricalcic 25%, cu diametru de 2-
4 mm (Fig. 50c, d). Interventia chirurgicala s-a incheiat cu inchiderea plagii operatorii.

Integrarea substituentului osos si vindecarea fracturii a fost consemnata la 6 luni (Fig. 50

e).
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Figura 50. Cazul nr. 1: Aspectul preoperator radiologic si aspectul tomografiei
computerizate (a si b) - leziune medulard expansivd, radiolucenta in metafiza
humerald stangad proximald, care se extinde la cartilajul de crestere asociatd cu o
fracturad patologica care intereseaza corticala laterala. Detaliile intraoperatorii dupad
prelevarea de probe bioptice si chiuretajul cavitdtii chistice si insertia retrograda a
doua tije elastice titanice cu diametrul de 2,5 mm (c) si plombajul cavitatii cu
substituent osos - granule asimetrice de 2-4 mm hidroxiapatita 75% fosfat tricalcic
25% (d). Aspectul postoperator la 9 luni - integrarea substituentului osos, vindecarea
leziunii chistice si a fracturii (e).

3.2. Rezultate cercetarii experimentale

3.2.1. Rezultatele studiului ecografic al particularitatilor focarului
de fractura abordat la distanta prin osteosinteza minim invaziva cu tije

elastice de titan (TEN)

Ecografiile efectuate la nivelul focarului de fractura abordat minim invaziv, la care
gradul de decolare al periostului produs de fractura precum si hematomul secundar
fracturii au fost prezervate prin abordul la distanta al focarului de fractura prin tehnica
osteosintezei cu tije elastice de titan, cu scopul monitorizarii procesului de vindecare si
deci implicit de formare a calusului au relevat urmatoarele aspecte ecografice constante, cu
variabile in ceea ce priveste segmentul explorat ecografic. Examinarea ecografica a
intregului lot cu osteosinteza minim invaziva si studierea rezultatelor ecografice obt{inute a

permis stadializarea ecografica a formarii calusului.
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Tabelul VII. Rezultatele studiului ecografic si ecografic Doppler al focarului de fracturd
Lotul I Exemplificari ecografice
Aspect 1. Periost decolatla nivelul
ecografic focarului de fractura cu PEN FRACTURA
la 10 zile s PP T
Intruperea minima a —
continuitatii 20)
2. Subiacent periostului pe MD .
o : V 4.01 cmis
zona decolatd, imagine TAMAX  401cm
. . . TAMEAN 2.23 cmis
hipoecogena, mai mult Pl 108
sau mai putin neomogena RI 0.66
2903
-hematomul local PRE10KHz
Map7 0.34
postfracturar i
. . . [PW]
3. Vizualizarea focarului de P
n
3 PRF 1.5 kH:
fractura B
. Map 9
4. Examinarea Doppler - | [
i Angle 0°
vase de neoformatie | NS
s mm1 |
adiacente focarului de
fractura cu R1 0.50-0.70
Aspect 1. Zona supraiacenta
ecografic periostului mai omogens, 2012201610523
i . o PEN FRACTURA
la 20 zile cu tendinta la LA3-14AD
70cm
hiperecogenitate - calus PS
exogen fibros 5 ED
. Harmonic MD
2. Examinarea Doppler - Gn 47
5 ] pp DR 130 TAmax
numar mai mare de vase TAineans
de sange de neoformatie
comparativ cu
examinarea anterioara,
cu activitate Doppler mai
intensa cu RI 0.65-0.85
Aspect 1. Calus periostal, exogen, | LD AL S e T] S
. 29092017200150 Tis 0.2
ecografic hiperecogen - vizualizare | EEaT
. LA3-14AD
la30zile | hartiald a  focarului de | B
fractura o)
2. Examinarea Doppler - ga”%g:m
vasele de neoformatie | B TAmean 2.06 cmis
P 90% o o
descresc ca  reprezentare ;'l ;'0‘
numericd si  calibru - | g4
’ PRF 1.0 kHz
semnale Doppler slabe la | B8
nivelul focarului de fractura
cu RI0.30-0.55. égﬂ;ﬁ-ng
. sy a|
3. Artefacte date de initierea /r;n;seogg
procesului ~ de  calusare | EEe
0soasa \
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3.2.2. Rezultatele corelarii aspectelor ecografice ale calusului osos

cu cele radiologice

Studiul comparativ ecografic si radiologic al focarului de fractura efectuat la 30 de zile
identifica prezenta calusului periostal.

Ecografic, calusul periostal, exogen, hiperecogen permite vizualizarea partialda a
focarului de fractura vizualizare partiala a focarului si a materialului de osteosinteza.

Radiologic se identifica aparitia de calusul osos nestructurat, partial, mineralizat, cu
vizualizarea vaga a liniei de fractura, care ramane inca net decelabila. Aspectul calusului
prezinta o intensitate a culorii mai scazuta fata de cea a tesutului osos normal.

Studiul comparativ, la 30 de zile postoperator, al rezultatelor celor doua examinari
imagistice a confirmat decelarea ecografica a calusului la 95% din cazurile examinate, in

timp ce examinarea radiologica a evidentiat calusul la 74% din cazuri - Fig.79.

Identificarea calusului osos la 30 zile

o~ bl
N Femur —
o Radils

A

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
39 81 22 25
Humerus Radius Femur Tibia
Identificarea radiologica a calusului 27 64 17 16
W Identificarea ecografica a calusului 37 81 20 21
Identificarea radiologica a calusului M Identificarea ecografica a calusului

Figura 79. Identificarea comparativa a calusului prin cele doua metode imagistice

Analiza cazurilor la care s-a identificat calusul prin cele doua metode, respectiv 74%
din cazuri, a evidentiat clar ca ecografia musculoscheletald este o metoda imagistica net
superioara radiografiei prin identificarea mai precoce si masurarea mult mai precisa a
calusului, dimensiunile calusului masurat ecografic prezentand valori cu 1,5-2 mm mai

mari decat cele determinate radiologic la toate cazurile - Fig. 80.
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Figura 80. Exeinplificdri comparative imagistice - Aspecte imagistice comparative
radiologice (incidenta AP si LL) si ecografice (sectiune longitudinala si transversala)
ale calusului osos la 30 de zile postosteosintezad cu TEN, fracturi diafizare femurale.

3.2.3. Aplicabilitatea si eficienta examinarii ecografice in evaluarea
procesului de vindecare osoasa.

Introducerea in practica chirurgicala a tehnicilor chirurgicale minim invazive impune
metode de dispensarizare la fel de minim invazive.

Cunoasterea tipului de osteosinteza, a montajului folosit, a evolutiei radiologice a
focarului de fractura la copii faciliteaza si face aplicabila examinarea ecografica in procesul
de vindecare al fracturilor.

Ecografiile efectuate la nivelul focarului de fractura stabilizat prin osteosinteza minim
invaziva au fost efectuate cu usurinta, la distanta de locul de insertie al materialelor de
osteosintezd, deci implicit la distanta de plaga operatorie.

Manevra de examinare ecografica care a avut ca obiectiv examinarea focarului de
fractura in plan transversal si longitudinal, nu a determinat disconfort suplimentar
pacientilor.

In cazul fracturilor diafizare de antebrat sau humerus la care imobilizarea gipsati nu
a fost necesara sau a fost aplicata doar In scop antalgic timp de 7 zile, examinarea
ecografica nu a necesitat suprimarea dispozitivului de fixare externd, prima examinare

ecografia efectudndu-se la 10 zile.
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Pentru fracturile diafizare de femur sau tibie la care imobilizarea gipsata pe atela
posterioara a fost mentinuta 14 zile, suprimarea si repunerea atelei s-a efectuat facil.

In conditiile unui montaj stabil, demonstrat intraoperator, suprimarea aparatului
gipsat pentru efectuarea ecografiei nu a comportat riscul deplasarii fragmentelor
fracturate.

Prin plasarea tijelor elastice de titan centromedular focarul de fractura este abordabil
ecografic, neexistand interpunerea acestora intre focar si transducerul liniar.

Fiecare examinare ecografica a focarului de fracturd, cu sonda liniard, a urmarit in
prima faza examinatorie evaluarea calusului, ulterior am folosit efectul Doppler pentru

identificarea vaselor de neoformatie.

DISCUTII

Despre problemele pe care le creeaza o fractura si nevoia de a le trata exista dovezi
inca din antichitate. De atunci si pana in prezent, cu toata revolutia cunoscuta de medicina
moderna, inclusiv progresele din domeniul imagistic si cel al materialelor de osteosinteza,
fractura inca constituie un subiect de discutii privind definitia, clasificarea, abordarea
clinico-imagistica si metoda terapeutica optima.

Desi exista numeroase clasificari, niciuna nu poate acoperi paleta larga de tipuri de
fracturi, literatura de specialitate si experienta personala demonstrand, in ultimul timp,
complexitatea tot mai frecventa a tipurilor de fracturi, mai cu seama in cadrul celor
diafizare [164 -166].

Actuala clasificare agreata de scolile de ortopedie europene pentru fracturile
diafizare la copil, clasificarea AO, prin care fiecarui os lung i se atribuie un numar, trei
segmente (proximal, diafizar si distal) codificate cu cifre si incadrate in tipuri, grupuri si
subgrupuri in functie de morfologia traiectului de fractura, defineste cat mai precis
complexitatea focarului de fracturd, insa nu face referire si la leziuni locale postraumatice
coexistente posibile (focar de fractura deschis, tipul de plaga si comunicarea cu fractura,
leziuni vasculare sau nervoase).

Mai mult, In tara noastra, sistemul actual australian de codificare al fracturilor si de
raportare al cazurilor ICD -10 (Clasificarea internationala a bolilor - varianta 10), clasifica

si mai succint fracturile, in functie de localizare si de comunicarea cu solutia de
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continuitate tegumentara, fara a tine cont de complexitatea tipului de fractura, finantarea
pe caz rezolvat fiind subestimata prin aceasta clasificare.

Este binecunoscut faptul c3, in traumatologia pediatrica, tratamentul ortopedic
conservator permite anumite grade de angulatie sau de deplasare, permisivitate datorata
procesului fiziologic de remodelare osoasa accentuata postvindecare indirecta cu calus
hipertrofic initial. in cazul fracturilor diafizare, la copii sub 5 ani, se acceptd un grad de
angulatie sub 15 grade, o deplasare pana la 75% si o scurtare a membrului inferior pana la
3 cm. Peste aceasta varstd, pana la grupa de varsta 12-16 ani, se accepta un grad de
angulatie de 10 grade, o deplasare pana la 50% si nu se acceptad scurtari ale membrului
inferior [167,168 ].

Pentru grupa de varsta 16-18 ani, abordarea fracturilor poate fi similara adultilor in
conditiile unui os matur, fara cartilaj de crestere, mai ales in cazul fracturilor diafizare ale
membrului inferior. Parerile sunt impartite si depind In mare parte si de experienta
medicului operator si de viziunea, mai mult sau mai putin deschisa a acestuia, in cazul unui
caz particular sau atipic.

Din dorinta de a standardiza protocoalele terapeutice si chiar si pe cele chirurgicale,
viziune foarte buna si aplicabila la marea majoritate a patologiilor, se omite faptul ca
fiecare pacient este unic si ca leziunea, fie ea chiar doar traumatica, prezinta o paleta
variata de aspecte particulare. Este motivul pentru care exista si vor continua sa existe
controverse in fiecare specialitate medicala. Este motivul pentru care exista numeroase
articole case report, cu situatii clinice si abordari terapeutice particulare. Este motivul
pentru care am incercat sa demonstrez ca, desi tratamentul ortopedic conservator la copii
este ,golden standard”, aspectul pleiomorfologic al fracturilor diafizare impune uneori
tratamentul ortopedic chirurgical, iar In aceste situatii osteosinteza minim invaziva cu tije
elastice de titan este superioara osteosintezei deschise.

Un studiu exhaustiv al literaturii de specialitate limiteaza indicatiile tijelor elastice de
titan pentru fracturile diafizare ale membrului inferior la varsta de 16 ani si 50 de
kilograme [169-171]. In cadrul Lotului I, am avut 5 cazuri cu varstd peste 16 ani la care am
practicat osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de titan pentru fracturi ale membrului
inferior, datorita coexistentei unor leziuni traumatice intraabdominale si/sau coexistentei
fracturilor diafizare multiple la acelasi caz, In conditiile informarii parintilor despre
variantele de tratament, indicatii si contraindicatii si In conditiile exprimarii optiunii si a

acceptului lor. Identificarea ecografica a vaselor de neoformatie adiacente focarului de
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fractura, formarea calusului fibros si a celui osos hipertrofic initial, urmata de remodelare
osoasa, dovedita si radiologic, a fost observata la toti acesti pacienti.

Mai mult, exista studii in care fracturile iterative postosteosinteza minim invaziva
intramedulara sunt raportate ca a fi mai frecvente decat in cazul celor stabilizate prin
osteosinteza clasica [172-175]. Consider ca raportarile insuccesului tratamentului cu TEN
sunt datorate unei tehnici chirurgicale eronate (tije cu diametru necorespunzator,
diametre inegale, insertie sau montaj necorespunzator) sau ablatiei precoce a TEN-urilor.

Tin sa mentionez ca aplicarea personala in practica medicala a osteosintezei minim
invazive am initiat-o dupa absolvirea cursurilor de perfectionare si dupa studiul
suplimentar al literaturii de specialitate, care mi-au oferit o viziune ampla despre tehnica
chirurgicala, despre complicatiile posibile si despre prevenirea lor.

In conditiile unui canal medular permeabil, am ales osteosinteza minim invazivd cu
tije elastice de titan ca solutie terapeutica chirurgicala in cazul fracturilor iterative diafizare
cu osteosinteza clasica in antecedente sau in cazul fracturilor pe os patologic, desi datele
din literatura de specialitate sunt limitate, demonstrand astfel aplicabilitatea tehnicii
minim invazive si vindecarea fracturilor iterative cu rezultate excelente estetice si
functionale. In studiul personal, in cadrul Lotului I am inclus, pe langa fracturile diafizare
recente, 20 de fracturi iterative, 5 postosteosinteza clasicd si 15 post tratament
conservator, precum si 33 de pacienti cu fracturi diafizare aflate in tratament ortopedic
conservator la care s-au constatat deplasari postreducere ortopedica si imobilizare gipsata.
In toate aceste situatii solutia terapeutici a fost reprezentati de osteosinteza cu tije elastice
de titan.

In conditiile unui montaj corect al acestora, cu respectarea curburilor necesare si a
diametrelor tijelor de titan, cu fixarea lor in corticale si cu respectarea regulilor de insertie,
am demonstrat, prin studiul prezent, ca indicatiile si contraindicatiile osteosintezei cu tije
elastice de titan sunt doar relative.

In cadrul Lotului I, studiul a inclus un pacient cu osteogenezi imperfecti Lobstein si
hipovitaminoza D care s-a prezentat in serviciul nostru, pe parcursul studiului, la intervale
diferite de timp, cu fracturi diafizare femur bilateral cu deplasare si fracturi metafiza
proximala tibie bilateral. Fracturile de diafiza femurala au fost stabilizate cu tije elastice de
titan, iar fracturile de metafiza proximala de tibie au fost tratate conservator. Aspectul
radiologic in dinamica post osteosinteza si asocierea terapiei sustinute cu vitamina D si

hormon gonadotrop au demonstrat, pe langa vindecarea focarelor de fractura diafizare,
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aspectul normal al corticalei femurale, corticala mult subtiata preoperator. Explicatia poate
consta In principiul de insertie al tijelor elastice care presupune avansarea printr-o rotatie
incompleta a lor. Prin aceste miscari, cu varful incurbat al tijei, se determina o stimulare a
vascularizatiei endostale. Osteosinteza cu tije elastice de titan In osteogeneza imperfecta
necesitd o atentie deosebita avand in vedere fragilitatea osoasa caracteristica, corticala
subtiata cu risc de fracturare chiar in timpul insertiei tijelor, canalul medular ingustat de
fracturi anterioare. In cazul nostru, ablatiile tijelor elastice s-au practicat la 1 an de la
osteosinteza diafizelor femurale. Studii din literatura de specialitate recomanda pastrarea
tijelor pana la sfarsitul cresterii, daca este posibil, cu schimbarea tijelor la intervale de
timp, pe masura cresterii. In conditiile stimulirii vascularizatiei endostale prin insertia
tijelor de titan, in prezenta unui tratament adjuvant corect, adaptat bilantului biologic in
dinamicd, am demonstrat eficienta tijelor de titan In vindecarea fracturilor din osteogeneza
imperfecta si a mineralizarii concomitente a oaselor cu fragilitate crescuta.

Asa cum am demonstrat prin rezultatele studiului, durata medie de spitalizare
scazutd, consumul redus de materiale si de medicamente, mobilizarea precoce sunt doar
cateva din avantajele tehnicii minim invazive.

Posibilitatea mobilizarii precoce, oferita de stabilizarea fracturii cu tije elastice de
titan, asigura o vascularizatie buna a periostului afectat de fractura, precum si
vascularizatia mansonului muscular perifracturar cu rol de montaj biologic si mecanic
neafectat de osteosinteza, cu aparitia precoce a vaselor de neoformatie perifracturare. De
asemenea mobilizarea precoce permite micromiscari la nivelul focarului de fractura, toate
acestea determinand aparitia initiald a unui calus fibros bine reprezentat, vizibil ecografic
si, ulterior, a unui calus osos hipertofic care inglobeaza fragmentele fracturate. Reluarea
rapida a activitatilor zilnice si integrarea rapida a pacientului la mediul familial, scolar si
social constituie un avantaj incontestabil al osteosintezei minim invazive.

In cazul fracturilor diafizare de antebrat, in conditiile axarii cubitusului post
osteosinteza cu TEN a radiusului, axare demonstrata intraoperator fluoroscopic, nu am
practicat si osteosinteza cubitusului. Vindecarea acestuia s-a produs in acelasi timp ca si
cea a radiusului, cu acelasi tip de calus hipertrofic, fara devieri de ax ale antebratului si cu
functionalitate excelenta.

Am considerat extrem de important acest aspect deoarece exista controverse legate
de osteosinteza ambelor oase. in mod logic, daca in cazul fracturilor diafizare de gamb3,
osteosinteza cu tije elastice se aplica doar tibiei, fiind acceptata o axare incompleta a fibulei

postosteosinteza, gamba fiind componenta a membrului portant, prin similitudine putem
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afirma si chiar concluziona, ca osteosinteza cubitusului nu este necesara in conditiile unei
axari incomplete, aspect acceptat si In tratamentul ortopedic conservator la copil daca
radiusul este redus anatomic. Cred ca parerile vor ramane contradictorii si depind de
experienta medicului ortoped si de gradul de acceptanta al acestuia.

Daca omitem capacitatea unica a osului imatur de a remodela si de a corecta deplasari
sau angulatii descrise, demonstrate si acceptate de ortopezii pediatri, osteosinteza poate fi
practicata la orice tip de fractura Intr-un mod exhaustiv, cu rezultate dezastruoase.

Consider ca tehnica de osteosinteza minim invaziva are avantaje net superioare
oricarei tehnici chirurgicale ortopedice clasice, in situatia fracturilor cu indicatie
terapeutica chirurgicala. Aplicarea osteosintezei la varste mici, sub 5 ani, la cazurile la care
tratamentul conservator asigura aceeasi vindecare indirectd, cu calus hipertrofic, cu un
timp de imobilizare mai prelungit, este o abordare incorectd, exhaustiva si supune
pacientul la un risc anestezic si operator inutil, chiar daca tehnica chirurgicalda prezinta
numeroase avantaje.

In cadrul Lotului II, vindecarea focarului de fracturd s-a obtinut prin doud mecanisme
in functie de tipul de implant ales. Osteosinteza diafizara cu tije Kiintscher sau brose
Kirschner a necesitat imobilizare gipsata insa calusul hipertofic a fost obtinut prin
vindecare indirecta. Compactarea focarului de fractura cu placa cu suruburi a determinat
vindecare cu calus osos putin reprezentat radiologic.

Comparativ cu Lotul I, dezavantajele tehnicii chirurgicale clasice, care impune
reducerea deschisa si fixarea interna a focarului de fractura si care, practic, transforma o
fractura inchisa intr-una deschisa, au fost reprezentate de plagi operatorii mari, evacuarea
hematomului postfracturar, deperiostare, sangerare, dezavantaje intalnite si la
reinterventia de ablatie a materialului de osteosinteza mai ales in cazul osteosintezei cu
placa si suruburi. Necesitatea imobilizarii gipsate constituie un alt dezavantaj al tehnicii
chirurgicale clasice.

Aplicabilitatea, eficienta si avantajele osteosintezei cu tije elastice de titan in
fracturile pe os patologic a fost demonstrata de prezentul studiu, prin rezultatele clinice,
radiologice si functionale obtinute la pacientii Lotului III.

Folosirea concomitenta a unui substituent osos se impune in cazul leziunilor chistice
mari cu afectarea circumferentiala a corticalei, substituent care asigura suport mecanic

montajului tijelor elastice. In studiul nostru, folosirea ca substituent osos a granulelor
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asimetrice de 2-4 mm hidroxiapatita 75% fosfat tricalcic 25% a avut ca rezultat integrarea
excelenta a acestora, fara reactii din partea tanarului organism.

Desi abordarea fracturilor pe os patologic necesita investigatii specifice preoperatorii,
care incadreaza leziunile in perimetrele benign-malign, aspectul lezional intraoperator al
formatiunilor chistice osoase modificat de fractura poate ridica suspiciuni in incadrarea
tipului de formatiune chistica.

Majoritatea autorilor au crezut initial ca aceste leziuni osoase sunt de natura reactiva,
cauzate, fie de un traumatism, fie de o anomalie circulatorie care duce la cresterea presiunii
venoase, urmata de dilatarea retelei vasculare intraoase si aparitia ulterioara a procesului
de distrugere osoasa [180].

Modificarile histopatologice si imunohistochimice observate de noi arata ca leziunea
este destul de complexd, cu modificari care sugereaza o leziune tumorala benigna dar cu
potential activ, agresiv (un indice Ki67 crescut) sau cu o retea vasculara foarte bine
dezvoltata. Si noi, ca si alti autori, la examenul histopatologic am gasit un tesut conjunctiv
tanar, reactiv, cu numeroase fibroblaste, miofibroblaste, tesut osos in formare, celule
gigante de tip osteoclastic, microhemoragii si zone cu numeroase vase de angiogeneza
[185-187]. Unii autori au aratat ca nu exista intotdeauna o corelatie intre aspectele clinice,
radiologice si histopatologice, unele chisturi mimand o leziune tumorala sau unele tumori
osoase mimand un chist osos. De aceea, in diagnosticul diferential trebuie avut in vedere
unele leziuni tumorale ca osteoblastomul, tumora cu celule osoase gigante osteoclastice,
cobdroblastomul, condrosarcomul, displazia fibroasa, osteosarcomul de grad scazut, etc.,
[188-191]. Noi consideram ca examenul histopatologic al oricarei leziuni tumorale osoase,
esential pentru stabilirea diagnosticului, ar trebui completat de examenul imunohistologic
mai ales in cazul leziunilor cu tendinta la crestere rapida, adiacente cartilajului de crestere,
deoarece structura osoasa poate fi modificata profund in urma unor stimuli externi, in
cazurile prezentate fractura, sau in urma unor tulburari metabolice [192, 193].

Prin prisma celor prezentate, osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de titan este
o metoda chirurgicald terapeutica optima in cazul fracturilor diafizare la copii la care
tratamentul ortopedic nu are succes, metoda terapeutica care se impune prin caracterul
minim invaziv, prin recuperarea rapida postoperatorie, rezultatele functionale si cosmetice
bune.

Asa cum am demonstrat, osteosinteza cu tije elastice de titan respecta in totalitate
principiile unei interventii chirurgicale minim invazive si, in conditiile unui montaj corect,

asigura vindecarea fara sechele. Monitorizarea pacientilor Lotului I si Lotului III pana la
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suprimarea materialului de osteosinteza a dovedit eficacitatea osteosintezei cu tije elastice
de titan, inclusiv la cazurile la care tratamentul ortopedic de prima intentie a esuat, la
cazurile cu fracturi ipsilaterale, fracturi iterative, osteogeneza imperfectd, fracturi pe os
patologic si la care alternativa ar fi fost tratamentul chirurgical ortopedic clasic, respectiv
reducerea sangeranda si osteosinteza clasica.

Desi exista tratate sau atlase de ecografie musculo-scheletala in care exista descrieri
ale fracturilor recente, in practica curenta diagnosticul pozitiv de fractura este stabilit tot
prin examinadri radiologice, putinele studii existente in literatura de specialitate aducand
date discordante despre rezultatele fals negative sau pozitive ale diagnosticului ecografic.

Prin montajul intramedular al tijelor, focarul de fractura este facil de examinat
ecografic, aplicabilitatea fiind demonstrata de studiul prezent, posibilitatea monitorizarii
ecografice a focarului de fractura abordat minim invaziv constituind un alt avantaj indirect
al tehnicii chirurgicale.

Examinarile ecografice cu transducer liniar cu frecventd mare mi-au permis
identificarea clara in prima faza a focarului de fracturd, a hematomului postfracturar si a
periostului, apoi a calusului fibros la 20 de zile si a calusului osos la 30 de zile, masurabil in
sectiune transversala si longitudinala.

Examinarile ecografice in dinamica au corespuns cu fazele histologice ale vindecarii
osoase, efectul Doppler surprinzand fidel fazele de neovascularizatie, respectiv aparitia,
progresia si regresia lor.

Valorile indicelui de rezistenta ale vaselor de neoformatie adiacente focarului de
fractura au confirmat fazele de neovascularizatie prin evolutia valorilor in cadrul
examinadrilor. Valorile inregistrate au fost direct dependente de momentul examinarii, de
segmentul examinat si de varsta pacientului, explicand variatia valorilor indicelui de
rezistenta vasculara in cadrul examinarilor.

Identificarea si masurarea ecografica a calusului fibros si osos constituie un avantaj
real al monitorizarii si aprecierii evolutiei spre vindecare a unei fracturi, ecografia focarului
de fractura efectuata la 30 de zile identificAind formarea calusului in 95% din cazuri,
comparativ cu radiografia care a confirmat prezenta calusului doar la 74% din cazuri.

Examinarea ecografica necesita experientd, timp, tact si colaborare cu micii pacienti,
foarte importante in cadrul examindrilor Doppler, unde miscarile minore ale membrului

ecografiat determina artefacte si, implicit, un rezultat eronat.
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Prin posibilitatea repetarii in dinamica si compararea rezultatelor ecografice in
evolutie la acelasi pacient pana la vindecare, in prezenta semnelor clinice de evolutie
favorabila, ecografia musculoscheletala este o metoda imagistica neinvaziva, sigura si poate
fi folosita in monitorizarea vindecarii unei fracturi.

Cunoasterea particularitatilor osului imatur si a procesului fiziologic de vindecare a
fracturilor la copii, cunoasterea tehnicii de osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de
titan, a evolutiei radiologice si ecografice a focarului de fractura, ofera ortopedului pediatru
sansa de monitoriza ecografic evolutia spre vindecare a focarului de fracturd, in conditiile

asimilarii cunostintelor de ecografie musculoscheletala.

CONCLUZII

1. Studiul prospectiv demonstreaza o incidenta semnificativa a fracturilor diafizare la
copii, cu mecanisme de producere, localizari, distributie pe grupe de sex si varsta,
concordante cu literatura de specialitate.

2. Incidenta fracturilor diafizare in functie de tipul de tratament pretabil demonstreaza
complexitatea fracturilor diafizare, 49% impunand un tratament ortopedic
chirurgical.

3. Examinarea clinica a pacientilor cu fracturi diafizare a pus in evidenta semnele clinice
de probabilitate la toti pacientii, in timp ce semnele clinice de certitudine au fost
identificate doar la 86% din cazuri.

4. Diagnosticul de certitudine al fracturilor diafizare a fost stabilit prin radiografia
membrului traumatizat in incidente antero-posterioara si latero-laterala.

5. Leziuni traumatice asociate fracturilor diafizare au fost regasite la un procent de
85,22% din cazuri.

6. Procentul comorbiditatilor la pacientii inclusi in studiu este de 24,74%. Anemia
feripriva, obezitatea si sindromul ADHD, au fost cele mai frevent intalnite
comorbiditati.

7. Durata medie a interventiei chirurgicale de osteosinteza, a tratamentului
medicamentos pe parcursul interndrii si durata medie a spitalizarii, sunt net
inferioare la cazurile cu osteosinteza minim invaziva cu tije elastice de titan.

8. Agresivitatea minima a tehnicii chirurgicale minim invazive cu tije elastice de titan
asupra tanadrului organism a fost consemnata si demonstrata la pacientii cu

politraumatisme si leziuni traumatice asociate, prin rezultatele bilantului biologic in
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17.

dinamica, comparativ cu cazuri similare la care s-a practicat osteosinteza clasica, prin
normalizarea constantelor modificate preoperator in decurs de 24-48 de ore.

In conditiile unui canal medular permeabil, am demonstrat aplicabilitatea si eficienta
osteosintezei minim invazive cu tije elastice de titan, ca solutie terapeutica
chirurgicald optimd, in cazul fracturilor iterative diafizare cu osteosinteza clasica in
antecedente, in fracturile ipsilaterale, In fracturile deschise tip Gustillo-Andersen grad
[ si Il siin cazul fracturilor pe os patologic congenital (osteogeneza imperfecta).

In conditiile unui montaj elastic corect centromedular, demonstrat postoperator prin
control radiologic, imobilizarea gipsata este practicata doar in scop antalgic la
pacientii cu osteosinteza minim invaziva.

Imobilizarea gipsata pe o perioada de 30 de zile se impune in fracturile diafizare
ipsilaterale ale membrului portant, fracturile diafizare pe os patologic ale membrului
portant sau in fracturile din osteogeneza imperfecta.

0 analiza atenta a dus la concluzia ca durata medie de spitalizare a tuturor cazurilor
cu osteosinteza minim invaziva, fara leziuni asociate, este similara sau chiar mai
redusa (in cazul fracturilor de tibie si de femur) comparativ cu cazurile tratate
ortopedic conservator.

Durata medie a interventiei chirurgicale de ablatie a materialelor de osteosinteza, a
asemenea net inferioare la cazurile cu osteosinteza minim invaziva.

Evaluarea dupa criteriile Flynn, a rezultatelor estetice si functionale postoperatorii
obtinute prin cele doud tehnici chirurgicale ortopedice, a demonstrat rezultate
excelente la 84% din pacientii Lotului I, in timp ce la pacientii Lotului II acestea au
fost consemnate doar la 69% din pacienti.

Protocolul de examinare radiologica in dinamicd, comparativ la cele doua loturi
studiate, a demonstrat particularitatile calusului in procesul de vindecare al
fracturilor stabilizate prin osteosinteza cu TEN.

Compararea celor doua loturi cu osteosinteza a fracturilor diafizare a evidentiat doua
metode terapeutice chirurgicale ortopedice eficiente, care determina vindecarea
fracturilor la copii in timp diferit, cu avantaje clare ale tehnicii minim invazive.
Diagnosticul fracturilor pe os patologic necesita investigatii biologice si paraclinice

suplimentare preoperator.
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Examenul histopatologic obligatoriu al pieselor bioptice recoltate de la nivelul
formatiunilor chistice osoase ar trebui completat de cel imunohistologic, mai ales in
cazul fracturilor pe os patologic unde aspectul corticalei fracturate si al continutului
intrachistic sunt modificate posttraumatic.

La examenul histopatologic al pieselor prelevate din leziunile chistice osoase am
identificat un tesut conjunctiv tanar, reactiv, cu numeroase fibroblaste,
miofibroblaste, tesut osos in formare, celule gigante de tip osteoclastic,
microhemoragii si zone cu numeroase vase de angiogeneza.

Modificarile imunohistochimice observate de noi demonstreaza complexitatea
leziunilor chistice osoase prin activitate proliferativa crescuta a celulelor conjunctive,
reactie intensa a markerului anti-Ki67, numar foarte mare de vase de angiogeneza si
un numadr crescut de macrofage ca urmare a microhemoragiilor locale si a proceselor
de remodelare ale matricei conjunctive locale.

Osteosinteza cu TEN a fracturilor pe os patologic a determinat vindecarea la toate
cazurile, demonstrand aplicabilitatea tehnicii in cadrul patologiei ortopedice
pediatrice.

In cazul tuturor celor 167 de fracturi cu osteosinteza minim invaziva, examinarea
ecografica a fost efectuata fara un stres suplimentar pentru copii, la distanta de plaga
operatorie, fara efecte adverse.

Posibilitatea monitorizarii ecografice a focarului de fractura abordat minim invaziv
constituie un alt avantaj indirect al tehnicii chirurgicale ortopedice minim invazive.
Masurarea ecografica a calusului exogen este posibila inaintea expresiei radiologice a
acestuia si constituie un factor de prognostic favorabil in evaluarea procesului de
vindecare a fracturilor.

Identificarea si masurarea ecografica a calusului osos constituie un avantaj real al
monitorizarii si aprecierii evolutiei spre vindecare a unei fracturi, ecografia focarului
de fractura efectuata la 30 de zile identificAnd formarea calusului la 95% din cazuri,
comparativ cu radiografia care a confirmat prezenta calusului doar la 74% din cazuri.
Examinarile ecografice in dinamica au corespuns cu fazele histologice ale vindecarii
osoase, efectul Doppler surprinzand fidel fazele de neovascularizatie, respectiv
aparitia, progresia si regresia lor.

Masurarea indicelui de rezistenta vasculara a demonstrat valori maxime la 20 zile de
la interventia chirurgicala pentru fiecare tip de fractura, cu diferente ale valorilor in

cadrul aceluiasi tip de fractura direct dependente de varsta pacientului.
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Ecografia focarului de fractura este In masura sa aprecieze evolutia unei fracturi in
dinamica, prin identificarea precoce a calusului, Tnaintea expresiei radiologice, si a
vaselor de neoformatie adiacente focarului de fracturd, ca factor de prognostic
favorabil.

Eficienta examindrii ecografice a focarului de fractura abordat minim invaziv este
dovedita de prezentul studiu prin aplicabilitatea si rezultatele obtinute.

Prin costul scazut, noninvazivitatea metodei, posibilitatea repetarii in dinamica si
compararea rezultatelor ecografice n evolutie la acelasi pacient pana la vindecare, in
prezenta semnelor clinice de evolutie favorabila, ecografia musculoscheletala este o
metoda imagistica fiabila de monitorizare a vindecarii fracturilor abordate minim
invaziv la copii.

Interpunerea materialului de osteosinteza intre focarul de fractura si transducer
determina artefacte si impune studiul unor noi incidente ecografice, in afara celor
longitudinale si transversale, prin care ecografia musculoscheletala sa fie aplicabila si
in evaluarea vindecarii fracturilor cu osteosinteza clasica.

Studiul prezent demonstreaza clar superioritatea si avantajele osteosintezei minim
invazive cu tije elastice de titan, comparativ cu osteosinteza clasica, prin durata medie
a interventiei chirurgicale, durata medie de spitalizare, necesarul de materiale si de
medicamente, durata medie de imobilizare, rapiditatea recuperarii si reintegrarii
pacientului, durata spitalizarii si interventiei chirurgicale de ablatie a materialelor de
osteosinteza si, nu in ultimul rand, prin rezultatul estetic si functional excelent.

Prin promovarea si implementarea tehnicii chirurgicale ortopedice minim invazive cu
tije elastice de titan in judetul Arad, am reusit sa demonstrez aplicabilitatea,
superioritatea si, implicit, avantajele osteosintezei cu tije elastice de titan in cadrul
ortopediei si traumatologiei pediatrice.

Prin rezultatele cercetdrii experimentale am reusit sa demonstrez ca examinarea
ecografica a focarului de fractura abordat minim invaziv, constituie o metoda fiabila,
repetitiva si noninvaziva de monitorizare a vindecarii fracturilor la copii.

In conditiile dotarii corespunzitoare a blocului operator si a sectiilor de profil cu
trusa speciala de insertie a tijelor elastice de titan, se impune asimilarea si

implementarea tehnicii la nivel national.
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36. Prin prisma rezultatelor obtinute, consider ca este imperios necesara continuarea
cercetdrilor in sfera aplicabilitatii osteosintezei cu tije elastice de titan in patologia

ortopedica si traumatica pediatrica.

ORIGINALITATEA PROIECTULUI SI CONTRIBUTIA
PERSONALA

Originalitatea studiilor propuse in cadrul temei de cercetare consta in abordarea
prospectiva clinica, imagistica, terapeutica (medic chirurg operator) si ecografica personala
a lotului cu osteosinteza minim invaziva cu TEN, cu un numadr reprezentativ de pacienti,
elimindnd, astfel, interpretarea subiectivda a ecografiei musculoscheletale, direct
dependenta de medicul examinator.

Studiind exhaustiv literatura de specialitate, nu am regasit studii de cercetare
similare subiectului propus in care examinarea clinicd, osteosinteza cu TEN, monitorizarea
ecografica si dispensarizarea pana la vindecare a intregului lot cu osteosinteza cu TEN, sa
fie efectuata de catre un singur medic chirurg.

Prin desfasurarea simultana a celor doua studii de cercetare am reusit sa apreciez si
sa corelez, in mod obiectiv, rezultatele clinice si terapeutice cu cele imagistice si sa
demonstrez superioritatea osteosintezei cu TEN in fracturile diafizare la copii, comparativ
cu osteosinteza clasica.

In conditiile unui montaj corect al tijelor de titan, am demonstrat aplicabilitatea,
siguranta si eficienta osteosintezei cu TEN in fracturile diafizare iterative postosteosinteza
clasica sau posttratament conservator, in fracturile ipsilaterale, in fracturile deschise
Gustilo-Andersen tip I-II, In fracturile asociate cu fragilitate osoasa (osteogeneza
imperfectd) si in fracturile pe os patologic (distrofii chistice osoase).

Prin montajul intramedular al TEN, focarul de fractura este facil de examinat
ecografic, fara a comporta riscul unei deplasari a focarului de fractura in cadrul
examinarilor, posibilitatea monitorizarii ecografice a focarului de fractura abordat minim
invaziv constituind un alt avantaj indirect al tehnicii chirurgicale.

Studiul de cercetare experimentald demonstreaza aplicabilitatea si eficienta
ecografiei musculoscheletale si a ecografiei Doppler in aprecierea evolutiei focarului de
fractura la pacientii cu osteosinteza cu TEN, oferind o noua metoda imagistica, noninvaziva,

cu beneficii incontestabile In monitorizarea vindecarii fracturilor la copii.

40



Consider ca obiectivele principale ale studiilor de cercetare au fost indeplinite si ofera

date concrete, cu aplicabilitate practica.

In acest sens, am demonstrat si sustin cd asimilarea cunostintelor de ecografie

musculoscheletala de catre medicul ortoped pediatru ii ofera acestuia oportunitatea de a

monitoriza ecografic, noninvaziv si obiectiv, evolutia spre vindecare a fracturilor la copii.

Rezultatele cercetarii experimentale ofera premiza unor studii de cerectare 1n viitorul

apropiat prin care ecografia musculoscheletala sa fie aplicabila si in evaluarea vindecarii

fracturilor cu osteosinteza clasica, cazuri la care interpunerea materialului de osteosinteza

intre focarul de fractura si transducer determina artefacte si impune studiul unor noi

incidente ecografice, In afara celor longitudinale si transversale.

205.
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