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PARTEA GENERALA
1. Fracturile diafizare la copil

Descrise inca din antichitate, majoritatea fracturilor si luxatiilor au fost tratate
conservator pana la aparitia a trei inventii majore: anestezia in anul 1846, antisepsia in anul
1865 si razele X in anul 1895 [1]. In urmatorii ani tratamentul chirurgical al fracturilor a
cunoscut o evolutie fulminantd fiind imaginate si introduse 1n practicd mare parte din tipurile
de osteosinteza: placile de osteosinteza de catre Hansmann in anul 1886, fixatorul extern de
catre Parkhill in anul 1897 si tijele intramedulare de catre Schone in anul 1913. Tot la inceputul
acelui secol au fost descrise tipuri de abord chirurgical si au fost publicate primele tehnici de
osteosinteza a fracturilor [2].

Complexitatea fracturilor diafizare intélnite la copii a impus dezvoltarea tehnicilor
chirurgicale ortopedice pediatrice minim invazive {indnd cont de particularitatile osului imatur,
astfel ca osteosinteza percutand in fracturile diafizare ale antebratului la copii si adolescenti
este raportatd in 1977 de catre Perez. Primul studiu publicat despre osteosinteza elastica, ca
nou concept in traumatologia pediatricd, 1i apartine lui Firicd [3], insd osteosinteza minim
invaziva la copii este descrisa detaliat ca tehnica si aplicatd cu succes de catre Metaizeau
(tehnica Metaizeau), care descrie aspectele legate de biologia si particularitatile osului imatur
si care foloseste tije elastice de otel pentru stabilizarea fracturilor la copii, dupa tehnica Ender,
abordand la distanta focarul de fractura [4].

Cu toate ca managementul conservator al fracturilor diafizare la copil depinde de varsta
si tipul de fracturd, gradele de angulatie, de deplasare si de rotatie acceptabile, indicatiile
pentru tratament conservator ramin controversate in literatura de specialitate. Reducerea
sangeranda si osteosinteza cu focar deschis constituie o varianta terapeutica indicata in cazul
fracturilor deschise, cu cominutie importantd, cu afectare vasculard sau nervoasa, fracturilor
instabile cu deplasare importantd sau care s-au deplasat pe parcursul tratamentului ortopedic
si fracturilor cu deplasare pe os patologic [5].

Frecvent intdlnite In patologia traumaticd pediatrica, incidenta fracturilor la copii a
crescut in conditiile vietii moderne, unde accidentele rutiere, sportive si de joaca ocupa primul
loc si intereseaza indeosebi copiii [6]. Majoritatea fracturilor la aceasta grupa de varsta nu
prezintd un real pericol pentru viata si pot fi tratate [ 7,8]. Desi exista multe boli sistemice si
metabolice pediatrice care predispun la fracturi, majoritatea acestor fracturi pe os patologic
sunt secundare traumelor [9]. La copii, cele mai multe fracturi patologice se datoreaza unor
infectii osoase, unor tumori benigne osoase sau unor boli metabolice. Totusi, uneori cauza
poate fi si o stare maligna precum sarcom Ewing, fibrosarcom, leucemia, metastaze osoase
motiv pentru care suspicinea clinicd sau paraclinica trebuie sd fie urmata de investigatii
speciale [10,11].



La nivel national exista foarte putine date referitoare la incidenta fracturilor 1a copii.
Studiile internationale de specialitate raporteaza cd riscul de a avea o fracturd in timpul
copildriei este de aproape 50% pentru baieti si 30% pentru fete [12,13].

In functie de natura agentului traumatic si locul de actiune putem descrie la copil
fracturi produse prin mecanism direct si fracturi produse prin mecanism indirect. La fel ca si
in cazul adultilor, producerea unei fracturi la copil implica existenta unor factori intrinseci sau
extrinseci, capabili sd determine intreruperea continuitdfii osoase, Insd cu producerea unor
leziuni specifice perioadei pediatrice determinate de elasticitatea si plasticitatea oaselor.

2. Anatomia patologica a fracturilor la copii

Desi componenta scheletului osos este identica cu cea a adultului, structura oaselor la
copii este caracteristica, determinand particularitati si moduri de abordare diferite in cadrul
patologiei ortopedice si traumatice pediatrice [7].

Prezenta cartilajelor de crestere, periostul mult mai bine reprezentat $i mai bine
vascularizat, Tndlfimea si greutatea mai micd, masa musculara mai putin reprezentatd insa cu o
vascularizatie necompromisd de patologii cronice coexistente adultului, porozitatea mai
crescutd si canalele haversiene mai bine reprezentate la osul imatur asigurd calitati si
particularitati oaselor la copii, calitati unice cu importantd practica, care impun, implicit, o
viziune diferitd asupra atitudinii terapeutice in patologia ortopedica si traumatica pediatrica.

Intreruperea ambelor corticale osoase fira a evidentia radiologic ntreruperea
continuitatii periostului defineste fractura subperiostald, entitate binecunoscuta si intalnita in
traumatologia pediatrica. In frecvente situatii, diafiza intrepitrunde, penetreazi, metafiza
osoasd, determinand o largire a conturului osos, leziune descrisa ca fractura tasare. Fracturarea
completd doar a unei singure corticale si angularea celei contralaterale fard intrerupere pe
examinarea radiologica defineste fractura ,,in lemn verde,, (fractura "greenstick") [ 14,15].

Primul scop al chirurgului este acela de a identifica ceea ce Miiller a numit "esenta
fracturii". Acesta este atributul care confera fracturii identitatea sa particulara si 11 permite sa
fie atribuitd unui anumit tip. 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 In functie de aceste aspecte, AO clasifici fracturile oaselor
lungi ca incadrandu-se n fracturi simple, cominutive mixte si cominutive complexe. Asocierea
fracturii cu solutie de continuitate a tegumentului si interesarea structurilor supraiacente
impune clasificarea Gustilo - Anderson si, impicit, tipul de tratament adecvat, clasificare
uzitata la noi, la nivel national, la adulti si copii [16,17].

Producerea unei fracturi determina la nivelul organismului un lant de reactii fiziologice
si metabolice care au rolul de a regenera structura osoasa afectatd, respectiv de a reconstitui
structura osoasd originald. Vindecarea osoasd poate fi definitd ca reconstituirea efectivd a
tesutului lezat, a formei originale, ceea ce o deosebeste si o face diferitd de vindecarea altor



tesuturi ale organismului care isi repara distructiile prin mecanisme de cicatrizare sau de
fibrozare [18].

Vindecarea primarda se obtine daca sunt respectate doud deziderate: spatiul
interfragmentar la nivelul focarului de fractura trebuie sa fie minim, iar fragmentele osoase sa
fie reduse anatomic, deziderate respectate de reducerea sangeranda anatomica si osteosinteza
cu focar deschis [18]. Vindecarea secundara sau indirecta implica atat osificarea de membrana,
cat si osificarea encondrald si este caracteristica fracturilor tratate ortopedic (prin imobilizare
ghipsatd) sau in cazul celor stabilizate prin fixare externad sau fixare elastica intramedulara.
Faza de reparare apare la 3-4 zile post fractura, inainte de finalizarea fazei de inflamatie, faza
initiata de celulele mezenchimale din periost care migreaza la nivelul focarului de fractura si
care se diferentiaza in osteoblasti, condrocite si fibroblaste, celule specializate in formarea
calusului fibros [19].

Urmeaza fazele evolutive ale calusului fibros care recunosc cele doua tipuri de
osificare: osificare de membrana si osificare encondrala. Dureaza de la cateva saptdmani pana
la cateva luni si au ca rezultat aparitia calusului la nivelul focarului de fractura, calus care
datorita particularitatilor periostului la copii, va determina o vindecare indirectd cu un calus
de regula hipertrofic [20].

In cazul fracturilor la copii, particularititile anatomice si histologice ale periostului
creeazd conditii locale (periost usor decolabil de structura osoasd cu sangerare locald foarte
bine exprimatd) favorabile vindecarii indirecte in cazul tratamentului ortopedic conservator
sau in cazul osteosintezei elastice, vindecare indirecta cu un calus de regula hipertrofic [ 21].

3. Tratamentul fracturilor la copil

Tratamentul fracturilor are la bazad principii si obiective principale care vizeazd
restabilirea morfologica si functionala a osului lezat, tinand cont de particularitatile sistemului
0sos la copii. Acesta se realizeaza prin diferite tehnici de reconstituire a anatomiei osoase care
implica procedee de reducere ortopedicd sau sangeranda si imobilizare postreductionald, cu
mentinerea in pozitie functionala a articulatiilor supra si subiacente si a grupelor musculare
corespunzatoare segmentului afectat.

Se acorda o importantd deosebitd tratamentului ortopedic conservator datoritda
aspectelor morfo-functionale particulare, care determina capacitatea de vindecare rapida si de
remodelare in timp a osului fracturat la copil, cu corectia secundarad a unor grade de angulatie
sau rotatie permisive la grupa de varsta mai mica [22,23].

Tratamentul ortopedic in cazul fracturilor la copii trebuie sa fie considerat ca tratament
de prima intentie si constd in reducere ortopedica si imobilizare ghipsata. Reducerea ortopedica
implicd efectuarea unor manevre concomitente, continue si prelungite de extensie-
contraextensie n lungul axului osului fracturat, completate de manevre exercitate la nivelul
focarului de fracturd. Imobilizarea cu o simplad ateld ghipsatd, cu aparat bivalvic sau chiar



circular trebuie sa asigure o contentie a fragmentelor fracturate, sa respecte pozitia functionala
a membrului afectat, sa nu afecteze circulatia locala sau tegumentele subiacente [ 24,25].

In traumatologia pediatricd tratamentul ortopedic chirurgical este rezervat cazurilor la
care reducerea ortopedica a esuat, in cazul fracturilor instabile postreductional, in cazul
fracturilor cu cominutie mare, a fracturilor deschise si a fracturilor pe os patologic [ 26].

Osteosinteza sangeranda are ca principiu deschiderea focarului de fracturd, evacuarea
hematomului postfracturar, prepararea capetelor osoase fracturate si reducerea fracturii care
va fi mentinuta si stabilizata, de regula rigid, prin folosirea materialelor de osteosinteza [ 27].

Osteosinteza poate fi internd sau centromedulara, prin utilizarea broselor Kirschner,
tijelor Klntscher introduse centromedular prin focarul de fractura, sau externa prin montajul
materialului de osteosinteza in afara osului fracturat prin folosirea de cerclaje, placi de
neutralizare sau de compactare cu suruburi, scoabe, suruburi de compresie sau fixator extern.

Osteosinteza minim invaziva la copii este descrisa si aplicatda cu succes de catre
Metaizeau, folosind tije elastice de otel dupa tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor
diafizare de femur si tibie la adolescenti. Vindecarea se realizeazd prin mecanism indirect,
similar vindecarii fracturilor tratate conservator, cu un calus de regula hipertrofic [ 5].

Studiile europene sunt cele care aduc 1n discutie limita de varsta si greutate astfel ca
osteosintezd minim invaziva cu tije elastice de titan nu este indicatd sub varsta de 5 ani si dupa
varsta de 16 ani. Aceeasi autori contraindicad osteosinteza cu tije elastice de titan la copii cu
greutate peste 60 de kilograme [28,29].

Raportari recente in literatura de specialitate despre beneficiile osteosintezei cu tije
elastice de titan la adulti si varstnici cu politraumatisme sau cu tare asociate, la care
osteosinteza clasica ar putea creste riscul anestezic si operator, demonstreaza aplicabilitatea
tehnicii si la grupa de varsta 16-18 ani, indiferent de greutate [30].

Existenta unor leziuni de parti moi (hematoame, pligi anfractuoase, solutii de
continuitate tegumentara) la nivelul regiunii de insertie a materialului de osteosinteza poate
constitui o contraindicatie, dacd montajul de osteosinteza poate fi practicat numai intr-0
singurd manierd (retrograd sau anterograd).

Identificarea unor leziuni traumatice nervoase sau vasculare (absenta pulsului radial
postreducere ortopedica, pareza de nerv radial in fracturile humerusului), necesitd explorare
chirurgicala clasica si prezenta in echipa operatorie a colegilor din specialitatile de chirurgie
plastica si chirurgie vasculara.



PARTEA SPECIALA

4. Scopul si obiectivele generale ale lucrarii

Alegerea temei de cercetare pentru obtinerea titlului de doctor in stiinte medicale a avut
la baza cariera medicala proprie. Cu o experienta de peste 25 de ani in chirurgia pediatrica, am
ales tema actuala de cercetare intitlata ,,Tratamentul prin metode minim invazive a fracturilor
de membru in practica ortopedica si traumatologica pediatrica". 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 sd aduc
noutdti in acest domeniu. Astfel, in perioada studiului cu privire la datele ce se regasesc in
cadrul lucrdrii de fata, au luat nastere trei articole in extenso publicate in reviste cu factor de
impact, dintre care doud sunt publicate in pozitia de prim autor [31,32] si unul din postura de
coautor [33].

Vindecarea osoasa dupa osteosinteza cu tije elastice de titan se produce printr-un
mecanism indirect, osteosinteza cu tije elastice determindnd o vindecare comparabila cu cea
obtinuta prin tratament conservator, particularitatile acestei metode de tratament constand in
vindecare cu calus hipertrofic in faza initiala datorita prezervarii hematomului postfracturar,
nedecolarii periostului la nivelul focarului de fractura si datoritd micromiscarilor permisive,
existente la nivelul focarului de fracturd postmobilizare precoce. In cazul organismului tanar,
aflat in perioada de crestere, procesul fiziologic de remaniere osoasa este mult mai accentuat
si remodeleaza focarul cu indepartarea calusului osos format in exces si, frecvent, cu corectia
gradelor de angulatie sau rotatie.

Revizuind literatura de specialitate am constatat ca nu existd studii avand scop de
masurare a costurilor si eficientei in cazul fracturilor tratate cu metoda minim invaziva si nici
studii care ar compara costurile sau eficienta acestei metode cu abordarea clasica.

In vederea realizarii obiectivelor propuse, am efectuat o cercetare a literaturii de
specialitate in vederea calcularii incidentei fracturilor de membru superior in randul copii,
calcularea costurilor de spitalizare in cazul abordarii de tratament minim invaziv $i compararea
cu costurile de spitalizare pentru cazurile tratate prin metoda clasica.

5. Studiul incidentei fracturilor membrului superior in populatia pediatrica din Romania
si din regiunea Vest: compararea acestor date cu datele obtinute din literatura de

specialitate prin metoda revizuirii sistematice a literaturii

Fracturile sunt frecvent intdlnite la copii, reprezentand 10% pana la 25% din toate
leziunile pediatrice [10]. Fractura distala a antebratului este cel mai frecvent tip de fractura in
copilarie si adolescentd. Aproximativ o treime din toti copiii suferd cel putin o fractura inainte



de varsta de 17 ani [34]. Cel mai frecvent mecanism al fracturilor este reprezentat de caderi
[35].

Obiectivul revizuirii sistematice a literaturii a fost obtinerea unor date cat mai recent
publicate Tn literatura de specialitate referitoare la incidenta fracturilor la nivelul extremitatii
superioare la copil. Astfel, pentru a capta datele de incidenta publicate in ultimii cinci ani in
literatura stiintificd cu privire la incidenta fracturilor extremitdtii superioare la copii, am
efectuat o cautare sistematica la data de 27 ianuarie 2020, utilizdnd baza de date Medline (prin
PubMed). Cautarea s-a limitat la lucrarile in limba engleza publicate in ultimii cinci ani (2015
- 2020). Nu s-au aplicat restrictii geografice pentru a oferi o imagine cat mai cuprinzitoare a
incidentei fracturilor. Am folosit o strategia de cautare ce a avut la bazd cuvintele cheie si a
unor sinonime relevante.

Folosind codurile de diagnostic ICD-10-AM, editia a III-a drept cuvinte cheie, am
efectuat o cautare in baza centralizata de date a spitalelor nationale. Baza de date contine date
de spitalizare continua anonimizate. S-a calculat incidenta fracturilor membrului superior la
nivel regional si national. Cautarea s-a limitat la anul 2018 si la populatia pediatrica (varsta
sub 18 ani). Au fost inclusi pacientii de ambele sexe. Pentru identificarea fracturilor bratului
au fost utilizate codurile ICD-10.

in urma cautarii am identificat 132 de studii, iar un numar de 119 studii au fost excluse
prin screeningul titlurilor si abstractelor. Un studiu nu era in limba engleza si prin urmare a
fost exclus, astfel au ramas 12 studii relevante [36-48]. De asemenea, a fost calculatd o
incidenta globala care include toate codurile ICD-10 folosite de sistemul sanitar, reprezentand
incidenta combinatd pentru fracturile bratului, antebratului si membrului superior
(nespecificate altfel). Rezultatele recensamantului din 2018 au fost utilizate ca date privind
populatia nationald si regionald; valorile de incidenta au fost calculate la 100.000 persoane/an.

Tn urma revizuirii sistematice a literaturii s-au identificat 5 studii care au raportat date
privind incidenta fracturilor humerusului. Trei studii au raportat date privind fracturile de
humerus proximal, douad studii privind fracturile diafizare de humerus, un studiu asupra
humerusului distal si trei studii privind fracturile de humerus fara a fi specificatd o localizare
mai precisd. Un studiu (Naranje si colab., [36]) a raportat date despre fracturile humerusului,
fara a specifica o localizare mai precisa.

De asemenea, s-au identificat 9 studii care au raportat date privind incidenta fracturilor
oaselor antebratului cu localizari diferite. Trei studii au raportat date privind fracturile de
radius distale, unul privind fracturile de radius / ulna, un studiu privind fracturile diafizare ale
ulnei, un studiu cu privire la fracturile diafizare ale radiusului si sase studii cu privire la
fracturile antebratului.

In cele din urma, au fost 2 studii care au raportat date privind incidenta fracturilor
membrului superior, fara a se specifica locatia exacta.

Incidenta fracturilor bratului sunt prezentate in Tabelul 1. Incidenta s-a calculat pe
100,000 persoane/an. Astfel se poate observa ca incidenta este mai mare in regiunea de Vest
fata de media nationala.



Tabelul 1. Incidenta fracturilor de humerus in Romania si in Regiunea Vest

Fracturi de brat

Total (National)

Regiunea de Vest

Numar de cazuri 2012 201
Populatie 3,669,563 310,254
Incidenta 54.83 64.79

Incidenta fracturilor antebratului sunt prezentate in Tabelul 2. Incidenta s-a calculat pe
100,000 persoane/an. Astfel se poate observa ca incidenta este mai mare in regiunea de Vest

fatd de media nationala.

Tabelul 2. Incidenta fracturilor de antebrat in Romania si in Regiunea de Vest

Fracturi de antebrat Total (National) Regiunea de Vest
Numar de cazuri 5,129 433

Populatie 3,669,563 310,254

Incidenta 145.72 175.02

In Romania si in regiunea de Vest a Romaniei, incidenta calculati a fracturilor
extremitatii superioare (nespecificate altfel) la copii a fost de 11.41 / 100 000 persoane/an si
respectiv 16.76 / 100 000 persoane/an. Incidenta s-a calculat la 100.000 de persoane/an. Astfel
se poate observa ca incidenta este mai mare in regiunea de Vest fatd de media nationala.

Astfel, se poate constata cd in Romania si in Regiunea de Vest a Romaniei incidenta
fracturilor bratului la copii a fost de 54.83 / 100 000 persoane/an si respectiv 64.79 / 100 000
de persoane/an. Incidenta fracturilor de antebrat a fost de 139.77 / 100 000 persoane/an si
139.56 / 100 000 de persoane/an, respectiv. Incidentele fracturilor extremitatii superioare
(nespecificate altfel) au fost de 11.42 / 100 000 persoane/an si respectiv 15.79 / 100 000
persoane/an.

In ceea ce priveste repartizarea pe sexe n general, s-a observat ci sexul masculin este
mai frecvent afectat de fracturi ale membrului superior in randul copiilor. Valorile subunitare
aratd studii in care s-au raportat mai multe fete decat baieti si sunt destul de rare, ele fiind
descrise in doua studii, cel al lui Jacobsen si colab. si cel al lui Christoffersen si coalb. [45,49].
Ambele studii au prezentat aceste raporturi subunitare cand a venit vorba de fracturi ale
bratului. Valoarea maxima a proportiei dintre baieti si fete a fost descrisa de Yang si colab.
(8.7) 1n ceea ce priveste fracturi ale manii [48]. Valoarea maxima a proportiei in relatie cu
totalul fracturilor de membru superior a fost observat de Wang si colab. (7.4) in studiul lor
legat de coliziuni ale copiilor producatoare de fracturi [12].

In baza de date a Spitalului de Copii ,,Louis Turcanu” au fost inculsi 181 pacienti, dintre
care 135 baieti si 46 fete, rezultand o proportie B/F de 2.93, similar cu ce regasim in literatura
din bazele de date online.



Pe cét este discutia cu privire la grupele de varstd de necesard, pe atat este de
complicatd, avand in vedere heterogenitatea datelor din literaturd. Nu existd un consens in
stabilirea unor anume grupe de varsta. Astfel, in multe studii au putut fi observate 2 grupe
majore: varstele cuprinse intre 0 si 9 ani si varstele cuprinse intre 10 si 18 ani. In baza de date
a Spitalului de Copii ,,Louis Turcanu” , separand grupele de varsta in doud parti egale am
obtinut rezultate similare celor din literatura in ceea ce priveste fracturile de membru superior,
astfel: 0-9 ani: 26.52%, 10-18 ani: 73.58%.

Osteosinteza minim invaziva la copii este descrisd si aplicatd cu succes de catre
Metaizeau, folosind tije elastice de otel dupa tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor
diafizare de femur si tibie la adolescenti. Tijele elastice de titan fac parte din randul tijelor
stabile intramedulare elastice (ESIN). Aceastd metoda prevede introducerea a 2 tije elastice
prin metafiza in canalul medular, avansandu-le prin locul fracturii si impactandu-le in metafiza
opusa. Titanul, care are o elasticitate mai mare in comparatie cu otelul, este materialul de
electie in cazul fracturilor diafizare care necesita o forta de reactie elastica superioara [ 50].

Se mai poate observa si durata scurtd a spitalizarii pacientilor tratati cu tije de titan,
aceasta durdnd in medie mai putin de o sdptdmand. Acelasi lucru a fost similar si in randul
pacientilor internati in Spitalul de Copii ,,Louis Turcanu”, majoritatea beneficiand de 3-4 zile
de spitalizare. In ceea ce priveste complicatiile postoperatorii, nu au putut fi depistate diferente
semnificative intre pacientii TEN (3/51) si non-TEN (16/130), la o valoare p=0.318.

6. Compararea eficientei economice a celor trei metode de tratament: compararea
costurilor precum si a costuri versus rambursare ale tratamentului fracturilor
diafizare la copil si utilizind metode minim invazive cu tija elastica de titan (TEN)
versus tratament cu brosa kirschner si reducerea inchisa a fracturilor cu imobilizare

ghipsata

Fracturile antebratului sunt cele mai frecvente fracturi din copildrie. Pentru oricare
sistem medical costul este o problemd majord in decizia de a adopta o anumitd optiune de
tratament fata de alta [52]. In cazul TEN versus alte optiuni pentru tratamentul fracturilor
osoase lungi la copii, costul este, de asemenea, o problema importantd. Doar cateva publicatii
s-au concentrat pe aspectele financiare ale utilizarii TEN la copii si cele mai multe dintre ele
s-au concentrat pe fracturile oaselor lungi ale membrelor inferioare [52].

Astfel, am evaluat costurile utilizarii TEN versus alte mijloace terapeutice in
tratamentul fracturilor antebratului la copii efectuand un studiu longitudinal retrospectiv pe
173 de pacienti consecutivi cu fracturi de antebrat tratati Intr-o singura institutie in cursul
anului 2017. Studiul a fost realizat la Spitalul de Copii ,,Louis Turcanu”, Timisoara, Romania.

Costul pe pacient a fost calculat prin Thsumarea costurilor directe (medicamente,
materiale chirurgicale) si a costurilor indirecte calculate la nivel agregat (cheltuieli generale,
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costuri de diagnostic, gestionarea spitalului, service si intretinere a echipamentelor si salariile
personalului medical).

Datele privind veniturile spitalului au fost obtinute din baza de date DRG, care cuprinde
toti pacientii tratati in cursul anului 2017. Venitul pentru fiecare pacient, primit de spital de la
Fondul National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS) a fost calculat prin
inmultirea indicelui case-mix (CMI) cu tariful pe caz ponderat (TCP). Costul pentru Brosa
Kirschner si TEN sunt acoperite de Programul National de Sanétate a Traumei, din acest motiv
la calcularea rambursarii pentru fiecare pacient am adaugat costurile directe ale TEN (71 USD
/ TEN) si cele ale K -wire (1.2 USD) separat de rambursarea primitd din programul national.
Calculul costurilor s-a efectuat in moneda locala (RON) si valorile s-au convertit in dolari SUA
la cursul de schimb al Bancii Nationale a Romaniei (1 USD = 4.2268 RON la 23.04.2019).

Tn perioada 1 ianuarie - 31 decembrie 2017, un total de 173 de pacienti (45 de fete si
128 de baieti) cu fracturi de antebrat au fost internati si tratati in spitalul nostru. Varsta
pacientilor a variat intre 3.3 si 19.5 ani (in medie de 12.1 ani). Au existat 66 de fracturi de
radius, 1 fractura de ulna si 106 cazuri care au avut fracturi combinate de radius si de ulna
(Tabelul 3). Reducerea inchisa cu imobilizare in aparat ghipsat a fost utilizatd la 46 de pacienti,
reducerea inchisa sau deschisa cu aplicare de Brosa Kirschner a fost utilizata la 82 de pacienti,
iar reducerea inchisd sau deschisa cu TEN a fost utilizata la 44 de pacienti. Imobilizarea
ghipsata postoperatorie a fost utilizata la toti pacientii tratati cu Brosa Kirschner, la 5 pacienti
tratati cu 1 TEN si niciunul dintre pacientii tratati cu 2 TEN.

Tabelul 3. Metode de tratament

Proceduri Radius Ulna | Radius + ulna Total
N= 66 N=1 N= 106 N= 173

Reducere inchisd + ghips 30 0 16 46

1 Brosa Kirschner 29 0 52 81 |82

2 Brosa Kirschner 7 0 1 1

1 TEN 7 1 2 10 |44

2 TEN 0 0 34 34

IP cu ghips 29 1 53 83

N: numar pacienti; TEN: titanium elastic nail; IP: imobilizare postoperatorie

Durata medie de spitalizare a fost de 3.43 zile (1-8 zile): 3.57 zile (1-7 zile) pentru
pacientii TEN, 3.55 zile (1-7 zile) pentru pacientii cu Brosa Kirschner si 3.09 zile (1-6 zile)



pentru pacientii cu reducere Inchisd si imobilizare ghipsata. Doar 3 pacienti cu politrauma au
fost internati In sectia de terapie intensiva.

Costul mediu pentru tratamentul fracturilor antebratului a fost de 520.09 USD (337.43
USD — 455.53 USD) / pacient (Tabelul 4). Costul mediu pentru insertia TEN a fost mai mare
decat pentru insertia Brosa Kirschner (diferenta medie, 131.80 USD) si mai mare decat
reducerea Inchisd cu imobilizare cu aparta ghipsat (diferenta medie, 182.42 USD). Costul
tratamentului cu Brosa Kirschner a fost, de asemenea, mai mare decat reducerea inchisa cu
imobilizare (diferentd medie, 50.70 USD; p =0.03).

Tabelul 4. Costuri si rambursare in spitalizare continua

Tip procedura Cheltuieli | Rambursare | Indepirtare Rambursarea
Media Media TEN/Brosa indepartarii
(min;max) | (min;max) Kirschner Media
Media (min;max)
(min;max)
TEN 632.76 497.88 462.84 1066.61
(471.16; (443.03; (385.30; 672.54) | (512.76;
1073.00) | 514.01) 1867.47)
Brosa Kirschner 499.50 364.64 424.71 1044.32
(372.36; (162.16; (365.05; 636.01) | (107.31;
1095.82) | 455.53) 1867.47)
Reducere inchisa + | 451.30 150.03 - -
ghips (337.43; (107.31;
699.25) 372.06)
Total 520.09 309.51 439.52 1043.91
(337.43; (107.31; (365.05; 672.54) | (107.31;
455.53) 455.53) 1867.47)

Toate valorile sunt exprimate in USD; min: valoarea minima; max: valoarea maxima; TEN: titanium
elastic nail

Rambursarea per pacient a fost mai mare la pacientii tratati cu TEN versus Brosa
Kirschner; 497.88 USD fata de 364.64 USD per pacient (diferentd medie, 131.16 USD) si mai
mare decat pentru pacientii tratati cu reducere inchisa si imobilizare (diferentd medie, 343.92
USD). Balanta venit-cost a fost negativa pentru toate cele trei metode de tratament. Pierderea
medie pe pacient a fost similara (p> 0.05) pentru pacientiit TEN; 133.26 USD (16.29 USD —
700.94 USD) si pacientii cu fir K; 132.62 USD (0.87 USD — 722.58 USD) per pacient si a fost
mai mare (diferentd medie, 178.61 USD) pentru pacientii cu reducere inchisa si pacienti cu
aparat ghipsat; 311.91 USD (146.01-591.93 USD).

TEN s-a indepartat la 36 de pacienti si Brosa Kirschner la 53 de pacienti. Costul mediu
pentru indepartarea TEN a fost mai mare decat pentru indepartarea firelor K (p = 0.002).
Rambursarea pentru indepartarea TEN si brosa Kirschner a fost similard (p> 0.05), iar
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diferentele Intre venituri si costuri au fost pozitive atat in cazul indepartarii TEN, cat si in cazul
indepartarii de Brosa Kirschner: 621.15 $ (22.09 $ - 558.99 $) pentru TEN si 619.61 $ (504.85
$ - 1496.88 USD) pentru indepartarea Brosa Kirschner.

Complicatii au aparut la 17 pacienti; 1 pacient tratat cu TEN, 13 cu Brosa Kirschner si
3 tratat cu reducere inchisd, urmata de imobilizare ghipsata, acestea neavand niciun impact
asupra costului (p> 0.05). Trei pacienti au suferit politraumatisme si au fost internati in sectia
de terapie intensiva. Acest lucru a avut un impact direct asupra costurilor (diferentd medie,
247.89 USD, p = 0.01).

Este un fapt cunoscut ca stabilizarea TEN a fracturii membrului superior are un rezultat
mai bun medical si functional, eficienta si avantajele acestei metode fiind dovedite Tn mai
multe studii [53-55]. Astfel, ajungem sa discutam despre principalul dezavantaj al metodei,
anume implicarea costurilor. Aici, la fel ca toate studiile internationale, putem observa pretul
elevat al tijelor in comparatie cu brosele K [56-59].

7. Discutii cu privire la efectele pandemiei de SARS-CoV-2 asupra costurilor legate de
tratamentul fracturilor de membru superior la copii

Infectia cu SARS-Cov-2 (Coronavirusul sindromului respirator acut sever 2) a fost initial
identificat in decembrie 2019 n regiunea Wuhan din China si s-a raspandit rapid in restul lumii,
fiind declarata pandemie de catre OMS. Romania a raportat primul caz de boala (COVID-19) in
februarie 2020 si aproximativ 1,5 milioane de cazuri au fost documentate incepand cu octombrie
2021. COVID-19 este o boala respiratorie cauzata de virusul SARS-CoV-2, care este mai sever
decat gripa sezonierd, aproximativ 5% din pacientii diagnosticati necesitand spitalizare in sectia
ATI si cu o mortalitate de aproximativ 3% [60-62].

Astfel, este in lucru un studiu comparativ intre anul 2019, prepandemic, si anul 2021, cu
restrictii maximale, cu privire la modificarea datelor cu privire la aplicarea tratamentelor fracturilor
de membru superior la copii si a costurilor asociate in cadrul Spitalului de Copii ,,Louis Turcanu”,
Timisoara. Asadar, se poate observa ca in urma procesarii datelor statistice, existd o asociere intre
numadrul de cazuri internate si situatia pandemica in spitalul nostru, anul 2021 observand mai
putine interndri decat anul 2019. De asemenea, se pot observa modificari ale metodelor de
tratament utilizate. Cu toate ca numarul insertiilor tijelor de titan nu s-a schimbat semnificativ,
numadrul operatiilor cu fir K a scazut in defavoarea tratamentului ortopedic prin reducere inchisa a
fracturilor cu imobilizare ghipsata.

Cu toate cd intre pierderile medii nu existd diferente semnificative statistic, asa cum
demonstreaza testul Student’s t, exista un castig total net intre cei doi ani de 628.03 USD,
reprezentand o scadere de 0.33%. Astfel, chiar daca a existat un schimb in metoda de tratament
utilizatd datoritd situatiei pandemice, acest lucru nu a avut un impact semnificativ asupra
cheltuielilor financiare.
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CONCLUZII

Osteosinteza minim invaziva este o metodd de tratament de mare interes datoritd
numeroaselor avantaje pe care le poseda, dar si din cauza experientei personale din sala de operatie.
Dupa studierea exhaustiva a literaturii medicale de specialitate, am ajuns la concluzia ca inca exista
controverse in cadrul temei de cercetare propuse. Astfel, am ajuns la convingerea ca pot aduce
contributii la cercetarile din domeniu care sa fie la indlfimea propriilor asteptari si sperante si care
sa fie de un real folos in practica curenta.

Complexitatea fracturilor diafizare intalnite la copii a impus dezvoltarea tehnicilor
chirurgicale ortopedice pediatrice minim invazive {indnd cont de particularitatile osului imatur.
Printre primele tehnici de acest fel aplicate cu succes la copii este cea descrisda de Metaizeau,
tehnicd ce 1i poartd numele, folosind tije elastice de otel dupa tehnica Ender. Fracturile sunt
frecvent intdlnite in patologia traumatica pediatrica, iar incidenta fracturilor la copii a crescut in
conditiile vietii moderne, reprezentand chiar un sfert din totalul leziunilor traumatice pediatrice.

Fracturile de membru superior la copii au numeroase cauze, dar cel mai frecvent implicat
mecanism este cel prin cddere. La aceastd cauzd majora participad diversi factori variabili, cum ar
fi locul unde s-a produs incidentul, anotimpul, sexul, grupa de varsta sau activitatea prestata inaitne
de incident.

Tratamentul ortopedic 1n cazul fracturilor la copii trebuie sa fie considerat ca tratament de
prima intentie si consta in reducere ortopedica si imobilizare ghipsata. Uneori pot fi necesare doua
sau chiar trei sedinte de reducere ortopedica. Osteosinteza sangeranda are ca principiu deschiderea
focarului de fractura, evacuarea hematomului postfracturar, prepararea capetelor osoase fracturate
si reducerea fracturii care va fi mentinuta si stabilizata, de reguld rigid, prin folosirea materialelor
de osteosinteza. Osteosinteza poate fi centromedulara, prin utilizarea broselor Kirschner sau a
tijelor Kiintscher, introduse centromedular prin focarul de fracturd, sau externd prin montajul
materialului de osteosinteza in afara osului fracturat prin folosirea de cerclaje, placi de neutralizare
sau de compactare cu suruburi, scoabe, suruburi de compresie sau fixator extern. Osteosinteza
minim invaziva la copii este descrisa si aplicata cu succes de catre Metaizeau, folosind tije elastice
de otel dupa tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor diafizare de femur si tibie la adolescenti,
insa utilizarea acestei metode a devenit populard si in rdndul altor oase lungi, acestea fiind
confectionate si din titan.

Vindecarea osoasa dupa osteosinteza cu tije elastice de titan se produce printr-un mecanism
indirect, osteosinteza cu tije elastice determinidnd o vindecare comparabild cu cea obtinuta prin
tratament conservator, particularitatile acestei metode de tratament constand in vindecare cu calus
hipertrofce in faza inifiala datorita prezervarii hematomului postfracturar, nedecolarii periostului
la nivelul focarului de fractura si datoritd micromiscarilor permisive, existente la nivelul focarului
de fracturd postmobilizare precoce. Astfel, rezultd o remaniere osoasd mult mai accentuata,
remodelarea focarului cu indepartarea calusului osos format n exces si, frecvent, cu corectia
gradelor de angulatie sau rotatie.
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Astfel, in Romania si in Regiunea de Vest a Romaniei incidenta fracturilor bratului la copii
a fost de 54.83 / 100 000 persoane/an si respectiv 64.79 / 100 000 de persoane/an. Incidenta
fracturilor de antebrat a fost de 139.77 / 100 000 persoane/an si 139.56 / 100 000 de persoane/an,
respectiv. Incidentele fracturilor extremitatii superioare (nespecificate altfel) au fost de 11.42 /100
000 persoane/an si respectiv 15.79 / 100 000 persoane/an. Aceste valori sunt similare sau chiar
mai mici decat cele inregistrate la nivel international.

Folosind TEN, principalul avantaj al metodei este minim invazivitatea care are ca rezultat
reducerea inchisa si conservarea hematomului fracturii. Imobilizarea prin ghipsare postoperatorie
poate fi evitata, astfel incat mobilizarile timpurii sa devina posibile. Reversul medaliei il reprezinta
un cost direct crescut: tijele TEN costand 71 USD, pe cand firele K au costat 1.2 USD/ buc. Pentru
a vedea o diferentd intre metodele de tratament (TEN, Brosa Kirschner si tratament ortopedic
nonchirurgical), am efectuat un studiu longitudinal retrospectiv pe 173 de pacienti consecutivi cu
fracturi de antebrat tratati intr-o singura institutie in cursul anului 2017 si am inregistrat costurile
tratamentelor, incluzand date precum costul direct al materialelor chirurgicale, spitalizarea,
medicamente, service, salarii, dar si veniturile rambursate de catre Fondul National Unic de
Asigurari Sociale de Sandtate. Au existat 66 de fracturi de radius, 1 fractura de ulnd si 106 cazuri
care au avut fracturi combinate. Reducerea inchisa cu imobilizare in aparat ghipsat a fost utilizata
la 46 de pacienti, reducerea Inchisd sau deschisa cu aplicare de Brosa Kirschner a fost utilizat la
82 de pacienti, iar reducerea Inchisa sau deschisa cu TEN a fost utilizat 1a 44 de pacienti.

Asadar, la populatia studiata, tratamentul fracturilor utilizand TEN a fost mai scump decat
utilizarea stabilizarii cu fir K sau a tratamentului non-chirurgical. Costurile medii ale tratamentului
au fost de 632.76 USD pentru TEN, 499.50 USD pentru firul K si 451.30 USD pentru reducerea
inchisa si imobilizare cu ghips. In seria noastra, exista o rambursare a soldului negativ in raport cu
cheltuielile pentru fiecare metoda de tratament, pierderea medie fiind similara (130 - 130 USD)
pentru TEN si brosa Kirschner si mai mare pentru pacientii tratati prin reducere inchisa si
imobilizare cu aparat ghipsat (= 300 USD). Exista un sold pozitiv (600 - 600 USD) per pacient, in
cazul Indepartdrii atat a firelor TEN, cat si a firelor K in regim de spitalizare continud, acoperind
cea mai mare parte a deficitului financiar de la introducerea implanturilor. Deficitul financiar nu a
putut fi recuperat pentru pacientii tratati prin reducere inchisa si imobilizare cu ghips. Pe baza
acestor fapte, putem afirma ca, in Romania, exista diferente de cost in tratamentul fracturilor de
antebrat cu TEN versus fir K, dar nu exista diferente in sarcina financiara pentru spital a unei
metode de tratament fata de cealalta.
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