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PARTEA GENERALĂ  

1. Fracturile diafizare la copil 

Descrise încă din antichitate, majoritatea fracturilor şi luxaţiilor au fost tratate 

conservator până la apariţia a trei invenţii majore: anestezia în anul 1846, antisepsia în anul 

1865 şi razele X în anul 1895 [1]. În următorii ani tratamentul chirurgical al fracturilor a 

cunoscut o evoluţie fulminantă fiind imaginate şi introduse în practică mare parte din tipurile 

de osteosinteză: plăcile de osteosinteză de către Hansmann în anul 1886, fixatorul extern de 

către Parkhill în anul 1897 şi tijele intramedulare de către Schöne în anul 1913. Tot la începutul 

acelui secol au fost descrise tipuri de abord chirurgical şi au fost publicate primele tehnici de 

osteosinteza a fracturilor [2]. 

Complexitatea fracturilor diafizare întâlnite la copii a impus dezvoltarea tehnicilor 

chirurgicale ortopedice pediatrice minim invazive ţinând cont de particularităţile osului imatur, 

astfel că osteosinteza percutană în fracturile diafizare ale antebrațului la copii şi adolescenţi 

este raportată în 1977 de către Perez. Primul studiu publicat despre osteosinteza elastică, ca 

nou concept în traumatologia pediatrică, îi aparţine lui Firică [3], însă osteosinteza minim 

invazivă la copii este descrisă detaliat ca tehnică şi aplicată cu succes de către Metaizeau 

(tehnica Metaizeau), care descrie aspectele legate de biologia şi particularităţile osului imatur 

şi care foloseşte tije elastice de oţel pentru stabilizarea fracturilor la copii, după tehnica Ender, 

abordând la distanţă focarul de fractură [4]. 

Cu toate că managementul conservator al fracturilor diafizare la copil depinde de vârstă 

şi tipul de fractură, gradele de angulaţie, de deplasare şi de rotaţie acceptabile, indicațiile 

pentru tratament conservator rămân controversate în literatura de specialitate. Reducerea 

sângerândă şi osteosinteza cu focar deschis constituie o variantă terapeutică indicată în cazul 

fracturilor deschise, cu cominuţie importantă, cu afectare vasculară sau nervoasă, fracturilor 

instabile cu deplasare importantă sau care s-au deplasat pe parcursul tratamentului ortopedic 

şi fracturilor cu deplasare pe os patologic [5]. 

Frecvent întâlnite în patologia traumatică pediatrică, incidența fracturilor la copii a 

crescut în condiţiile vieţii moderne, unde accidentele rutiere, sportive şi de joacă ocupă primul 

loc şi interesează îndeosebi copiii [6]. Majoritatea fracturilor la această grupă de vârstă nu 

prezintă un real pericol pentru viaţă şi pot fi tratate [7,8]. Deşi există multe boli sistemice şi 

metabolice pediatrice care predispun la fracturi, majoritatea acestor fracturi pe os patologic 

sunt secundare traumelor [9]. La copii, cele mai multe fracturi patologice se datorează unor 

infecţii osoase, unor tumori benigne osoase sau unor boli metabolice. Totuşi, uneori cauza 

poate fi şi o stare malignă precum sarcom Ewing, fibrosarcom, leucemia, metastaze osoase 

motiv pentru care suspicinea clinică sau paraclinică trebuie să fie urmată de investigaţii 

speciale [10,11]. 
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La nivel naţional există foarte puține date referitoare la incidența fracturilor la copii. 

Studiile internaționale de specialitate raportează că riscul de a avea o fractură în timpul 

copilăriei este de aproape 50% pentru băieţi şi 30% pentru fete [12,13]. 

În funcţie de natura agentului traumatic şi locul de acţiune putem descrie la copi l 

fracturi produse prin mecanism direct şi fracturi produse prin mecanism indirect. La fel ca şi 

în cazul adulţilor, producerea unei fracturi la copil implică existenţa unor factori intrinseci sau 

extrinseci, capabili să determine întreruperea continuităţii osoase, însă cu producerea unor 

leziuni specifice perioadei pediatrice determinate de elasticitatea şi plasticitatea oaselor.  

 

2. Anatomia patologică a fracturilor la copii 

Deşi componenţa scheletului osos este identică cu cea a adultului, structura oaselor  la 

copii este caracteristică, determinând particularităţi şi moduri de abordare diferite în cadrul 

patologiei ortopedice şi traumatice pediatrice [7].  

Prezenţa cartilajelor de creştere, periostul mult mai bine reprezentat şi mai bine 

vascularizat, înălţimea şi greutatea mai mică, masa musculară mai puţin reprezentată însă cu o 

vascularizaţie necompromisă de patologii cronice coexistente adultului, porozitatea mai 

crescută şi canalele haversiene mai bine reprezentate la osul imatur asigură calităţi şi 

particularităţi oaselor la copii, calităţi unice cu importanţă practică, care impun, implicit, o 

viziune diferită asupra atitudinii terapeutice în patologia ortopedică şi traumatică pediatrică.  

Întreruperea ambelor corticale osoase fără a evidenţia radiologic întreruperea 

continuităţii periostului defineşte fractura subperiostală, entitate binecunoscută şi întâlnită în 

traumatologia pediatrică. În frecvente situaţii, diafiza întrepătrunde, penetrează, metafiza 

osoasă, determinând o lărgire a conturului osos, leziune descrisă ca fractură tasare. Fracturarea 

completă doar a unei singure corticale şi angularea celei contralaterale fără întrerupere pe 

examinarea radiologică defineşte fractura „în lemn verde,, (fractura "greenstick") [14,15]. 

Primul scop al chirurgului este acela de a identifica ceea ce Müller a numit "esenţa 

fracturii". Acesta este atributul care conferă fracturii identitatea sa particulară şi îi permite să 

fie atribuită unui anumit tip. Fiecărui os lung i se atribuie un număr, trei segmente (proximal, 

diafizar şi distal) codificate cu cifre şi încadrate în tipuri, grupuri şi subgrupuri în funcţie de 

morfologia traiectului de fractură În funcţie de aceste aspecte, AO clasifică fracturile oaselor 

lungi ca încadrându-se în fracturi simple, cominutive mixte şi cominutive complexe. Asocierea 

fracturii cu soluţie de continuitate a tegumentului şi interesarea structurilor supraiacente 

impune clasificarea Gustilo - Anderson şi, impicit, tipul de tratament adecvat, clasificare 

uzitată la noi, la nivel naţional, la adulţi şi copii [16,17]. 

Producerea unei fracturi determină la nivelul organismului un lanţ de reacţii fiziologice 

şi metabolice care au rolul de a regenera structura osoasă afectată, respectiv de a reconstitui 

structura osoasă originală. Vindecarea osoasă poate fi definită ca reconstituirea efectivă a 

ţesutului lezat, a formei originale, ceea ce o deosebeşte şi o face diferită de vindecarea altor 
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ţesuturi ale organismului care îşi repară distrucţiile prin mecanisme de cicatrizare sau de 

fibrozare [18]. 

Vindecarea primară se obţine dacă sunt respectate două deziderate: spaţiul 

interfragmentar la nivelul focarului de fractură trebuie să fie minim, iar fragmentele osoase să 

fie reduse anatomic, deziderate respectate de reducerea sângerândă anatomică şi osteosinteză 

cu focar deschis [18]. Vindecarea secundară sau indirectă implică atât osificarea de membrană, 

cât şi osificarea encondrală şi este caracteristică fracturilor tratate ortopedic (prin imobilizare 

ghipsată) sau în cazul celor stabilizate prin fixare externă sau fixare elastică intramedulară. 

Faza de reparare apare la 3-4 zile post fractură, înainte de finalizarea fazei de inflamaţie, fază 

iniţiată de celulele mezenchimale din periost care migrează la nivelul focarului de fractură şi 

care se diferenţiază în osteoblaşti, condrocite şi fibroblaste, celule specializate în formarea 

calusului fibros [19]. 

Urmează fazele evolutive ale calusului fibros care recunosc cele două tipuri de 

osificare: osificare de membrană şi osificare encondrală. Durează de la câteva săptămâni până 

la câteva luni şi au ca rezultat apariţia calusului la nivelul focarului de fractură, calus care 

datorită particularităţilor periostului la copii, va determina o vindecare indirectă cu un calus 

de regulă hipertrofic [20]. 

În cazul fracturilor la copii, particularităţile anatomice şi histologice ale periostului 

creează condiţii locale (periost uşor decolabil de structura osoasă cu sângerare locală foarte 

bine exprimată) favorabile vindecării indirecte în cazul tratamentului ortopedic conservator 

sau în cazul osteosintezei elastice, vindecare indirectă cu un calus de regulă hipertrofic [21]. 

 

3. Tratamentul fracturilor la copil 

Tratamentul fracturilor are la bază principii şi obiective principale care vizează 

restabilirea morfologică şi funcţională a osului lezat, ţinând cont de particularităţile sistemului 

osos la copii. Acesta se realizează prin diferite tehnici de reconstituire a anatomiei osoase care 

implică procedee de reducere ortopedică sau sângerândă şi imobilizare postreducţională, cu 

menţinerea în poziţie funcţională a articulaţiilor supra şi subiacente şi a grupelor musculare 

corespunzătoare segmentului afectat. 

Se acordă o importanţă deosebită tratamentului ortopedic conservator datorită 

aspectelor morfo-funcţionale particulare, care determină capacitatea de vindecare rapidă şi de 

remodelare în timp a osului fracturat la copil, cu corecţia secundară a unor grade de angulaţie 

sau rotaţie permisive la grupa de vârstă mai mică [22,23]. 

Tratamentul ortopedic în cazul fracturilor la copii trebuie să fie considerat ca tratament 

de primă intenţie şi constă în reducere ortopedică şi imobilizare ghipsată. Reducerea ortopedică 

implică efectuarea unor manevre concomitente, continue şi prelungite de extensie- 

contraextensie în lungul axului osului fracturat, completate de manevre exercitate la nivelul 

focarului de fractură. Imobilizarea cu o simplă atelă ghipsată, cu aparat bivalvic sau chiar 
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circular trebuie să asigure o contenţie a fragmentelor fracturate, să respecte poziţia funcţională 

a membrului afectat, să nu afecteze circulaţia locală sau tegumentele subiacente [24,25]. 

În traumatologia pediatrică tratamentul ortopedic chirurgical este rezervat cazurilor la 

care reducerea ortopedică a eşuat, în cazul fracturilor instabile postreducţional, în cazul 

fracturilor cu cominuţie mare, a fracturilor deschise şi a fracturilor pe os patologic [26]. 

Osteosinteza sângerândă are ca principiu deschiderea focarului de fractură, evacuarea 

hematomului postfracturar, prepararea capetelor osoase fracturate şi reducerea fracturii care 

va fi menţinută şi stabilizată, de regulă rigid, prin folosirea materialelor de osteosinteză [27]. 

Osteosinteza poate fi internă sau centromedulară, prin utilizarea broşelor Kirschner, 

tijelor Küntscher introduse centromedular prin focarul de fractură, sau externă prin montajul 

materialului de osteosinteză în afara osului fracturat prin folosirea de cerclaje, plăci de 

neutralizare sau de compactare cu şuruburi, scoabe, şuruburi de compresie sau fixator extern.  

Osteosinteza minim invazivă la copii este descrisă şi aplicată cu succes de către 

Metaizeau, folosind tije elastice de oţel după tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor 

diafizare de femur şi tibie la adolescenţi. Vindecarea se realizează prin mecanism indirect, 

similar vindecării fracturilor tratate conservator, cu un calus de regulă hipertrofic [5]. 

Studiile europene sunt cele care aduc în discuţie limita de vârstă şi greutate astfel că 

osteosinteză minim invazivă cu tije elastice de titan nu este indicată sub vârsta de 5 ani şi după 

vârsta de 16 ani. Aceeaşi autori contraindică osteosinteză cu tije elastice de titan la copii cu 

greutate peste 60 de kilograme [28,29]. 

Raportări recente în literatura de specialitate despre beneficiile osteosintezei cu tije 

elastice de titan la adulţi şi vârstnici cu politraumatisme sau cu tare asociate, la care 

osteosinteză clasică ar putea creşte riscul anestezic şi operator, demonstrează aplicabilitatea 

tehnicii şi la grupa de vârstă 16-18 ani, indiferent de greutate [30].  

Existenţa unor leziuni de părţi moi (hematoame, plăgi anfractuoase, soluţii de 

continuitate tegumentară) la nivelul regiunii de inserţie a materialului de osteosinteză poate 

constitui o contraindicaţie, dacă montajul de osteosinteză poate fi practicat numai într -o 

singură manieră (retrograd sau anterograd). 

Identificarea unor leziuni traumatice nervoase sau vasculare (absenţa pulsului radial 

postreducere ortopedică, pareza de nerv radial în fracturile humerusului), necesită explorare 

chirurgicală clasică şi prezenţa în echipa operatorie a colegilor din specialităţile de chirurgie 

plastică şi chirurgie vasculară. 
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PARTEA SPECIALĂ  

4. Scopul și obiectivele generale ale lucrării 

Alegerea temei de cercetare pentru obţinerea titlului de doctor în ştiinţe medicale a avut 

la bază cariera medicală proprie. Cu o experienţă de peste 25 de ani în chirurgia pediatrică, am 

ales tema actuală de cercetare intitlată „Tratamentul prin metode minim invazive a fracturilor 

de membru în practica ortopedică și traumatologică pediatrică". Cu toate că la nivel naţional, 

osteosinteza minim invazivă este aplicată în puţine centre universitare, tehnica chirurgicală şi 

instrumentarul specific fiind cunoscute, există controverse legate de tratamentul chirurgical al 

fracturilor la copii la nivel internaţional, ceea ce m-a motivat şi mai mult să cercetez şi să aduc 

noutăţi în acest domeniu. Astfel, în perioada studiului cu privire la datele ce se regăsesc în 

cadrul lucrării de față, au luat naștere trei articole in extenso publicate în reviste cu facto r de 

impact, dintre care două sunt publicate în poziția de prim autor [31,32] și unul din postura de 

coautor [33]. 

Vindecarea osoasă după osteosinteza cu tije elastice de titan se produce printr -un 

mecanism indirect, osteosinteza cu tije elastice determinând o vindecare comparabilă cu cea 

obţinută prin tratament conservator, particularităţile acestei metode de tratament constând în 

vindecare cu calus hipertrofic în fază iniţială datorită prezervării hematomului postfracturar, 

nedecolării periostului la nivelul focarului de fractură şi datorită micromişcărilor permisive, 

existente la nivelul focarului de fractură postmobilizare precoce. În cazul organismului tânăr, 

aflat în perioada de creştere, procesul fiziologic de remaniere osoasă este mult mai accentuat 

şi remodelează focarul cu îndepărtarea calusului osos format în exces şi, frecvent, cu corecţia 

gradelor de angulaţie sau rotaţie. 

Revizuind literatura de specialitate am constatat că nu există studii având scop de 

măsurare a costurilor și eficienței în cazul fracturilor tratate cu metoda minim invazivă și nici 

studii care ar compara costurile sau eficiența acestei metode cu abordarea clasică.  

În vederea realizării obiectivelor propuse, am efectuat o cercetare a literaturii de 

specialitate în vederea calculării incidenței fracturilor de membru superior în rândul copii, 

calcularea costurilor de spitalizare în cazul abordării de tratament minim invaziv și compararea 

cu costurile de spitalizare pentru cazurile tratate prin metoda clasică. 

 

5. Studiul incidenței fracturilor membrului superior în populația pediatrică din România 

și din regiunea Vest: compararea acestor date cu datele obținute din literatura de 

specialitate prin metoda revizuirii sistematice a literaturii 

Fracturile sunt frecvent întâlnite la copii, reprezentând 10% până la 25% din toate 

leziunile pediatrice [10]. Fractura distală a antebrațului este cel mai frecvent tip de fractură în 

copilărie și adolescență. Aproximativ o treime din toți copiii suferă cel puțin o fractură înainte 
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de vârsta de 17 ani [34]. Cel mai frecvent mecanism al fracturilor este reprezentat de căderi 

[35].  

Obiectivul revizuirii sistematice a literaturii a fost obținerea unor date cât mai recent 

publicate în literatura de specialitate referitoare la incidența fracturilor la nivelul extremității 

superioare la copil. Astfel, pentru a capta datele de incidență publicate în ultimii cinci ani în 

literatura științifică cu privire la incidența fracturilor extremității superioare la copii, am 

efectuat o căutare sistematică la data de 27 ianuarie 2020, utilizând baza de date Medline (prin 

PubMed). Căutarea s-a limitat la lucrările în limba engleză publicate în ultimii cinci ani (2015 

- 2020). Nu s-au aplicat restricții geografice pentru a oferi o imagine cât mai cuprinzătoare a 

incidenței fracturilor. Am folosit o strategia de căutare ce a avut la bază cuvintele cheie și a 

unor sinonime relevante. 

Folosind codurile de diagnostic ICD-10-AM, ediția a III-a drept cuvinte cheie, am 

efectuat o căutare în baza centralizată de date a spitalelor naționale. Baza de date conține date 

de spitalizare continuă anonimizate. S-a calculat incidența fracturilor  membrului superior la 

nivel regional și național. Căutarea s-a limitat la anul 2018 și la populația pediatrică (vârsta 

sub 18 ani). Au fost incluși pacienții de ambele sexe. Pentru identificarea fracturilor brațului 

au fost utilizate codurile ICD-10. 

În urma căutării am identificat 132 de studii, iar un număr de 119 studii au fost excluse 

prin screeningul titlurilor și abstractelor. Un studiu nu era în limba engleză și prin urmare a 

fost exclus, astfel au rămas 12 studii relevante [36-48]. De asemenea, a fost calculată o 

incidență globală care include toate codurile ICD-10 folosite de sistemul sanitar, reprezentând 

incidența combinată pentru fracturile brațului, antebrațului și membrului superior 

(nespecificate altfel). Rezultatele recensământului din 2018 au fost utilizate ca date privind 

populația națională și regională; valorile de incidență au fost calculate la 100.000 persoane/an. 

În urma revizuirii sistematice a literaturii s-au identificat 5 studii care au raportat date 

privind incidența fracturilor humerusului. Trei studii au raportat date privind fracturile de 

humerus proximal, două studii privind fracturile diafizare de humerus, un studiu asupra 

humerusului distal și trei studii privind fracturile de humerus fără a fi specificată o localizare 

mai precisă. Un studiu (Naranje și colab., [36]) a raportat date despre fracturile humerusului, 

fără a specifica o localizare mai precisă.  

De asemenea, s-au identificat 9 studii care au raportat date privind incidența fracturilor 

oaselor antebrațului cu localizări 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 și șase studii cu privire la 

fracturile antebrațului. 

În cele din urmă, au fost 2 studii care au raportat date privind incidența fracturilor 

membrului superior, fără a se specifica locația exactă. 

Incidența fracturilor brațului sunt prezentate în Tabelul 1. Incidența s-a calculat pe 

100,000 persoane/an. Astfel se poate observa ca incidența este mai mare in regiunea de  Vest 

față de media națională. 
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Tabelul 1. Incidența fracturilor de humerus în România și în Regiunea Vest  

Fracturi de braț Total (Național) Regiunea de Vest 

Număr de cazuri 2012 201 

Populație 3,669,563 310,254 

Incidență 54.83 64.79 

 

Incidența fracturilor antebrațului sunt prezentate în Tabelul 2. Incidența s-a calculat pe 

100,000 persoane/an. Astfel se poate observa ca incidența este mai mare în regiunea de Vest 

față de media națională. 

 

Tabelul 2. Incidența fracturilor de antebraț în România și în Regiunea de Vest 

Fracturi de antebraț Total (Național) Regiunea de Vest 

Număr de cazuri 5,129 433 

Populație 3,669,563 310,254 

Incidență 145.72 175.02 

 

În România și în regiunea de Vest a României, incidența calculată a fracturilor 

extremității superioare (nespecificate altfel) la copii a fost de 11.41 / 100 000 persoane/an și 

respectiv 16.76 / 100 000 persoane/an. Incidența s-a calculat la 100.000 de persoane/an. Astfel 

se poate observa ca incidența este mai mare in regiunea de Vest față de media națională. 

Astfel, se poate constata că în România și în Regiunea de Vest a României incidența 

fracturilor brațului la copii a fost de 54.83 / 100 000 persoane/an și respectiv 64.79 / 100 000 

de persoane/an. Incidența fracturilor de antebraț a fost de 139.77 / 100 000 persoane/an și 

139.56 / 100 000 de persoane/an, respectiv. Incidențele fracturilor extremității superioare 

(nespecificate altfel) au fost de 11.42 / 100 000 persoane/an și respectiv 15.79 / 100 000 

persoane/an. 

În ceea ce privește repartizarea pe sexe în general, s-a observat că sexul masculin este 

mai frecvent afectat de fracturi ale membrului superior în rândul copiilor. Valorile subunitare 

arată studii în care s-au raportat mai multe fete decât băieți și sunt destul de rare, ele fiind 

descrise în doua studii, cel al lui Jacobsen și colab. și cel al lui Christoffersen și coalb. [45,49]. 

Ambele studii au prezentat aceste raporturi subunitare când a venit vorba de fracturi ale 

brațului. Valoarea maximă a proporției dintre băieți și fete a fost descrisă de Yang și colab. 

(8.7) în ceea ce privește fracturi ale mânii [48]. Valoarea maximă a proporției în relație cu 

totalul fracturilor de membru superior a fost observat de Wang și colab. (7.4) în studiul lor 

legat de coliziuni ale copiilor producătoare de fracturi [12].  

În baza de date a Spitalului de Copii „Louis Țurcanu” au fost inculși 181 pacienți, dintre 

care 135 băieți și 46 fete, rezultând o proporție B/F de 2.93, similar cu ce regăsim în literatura 

din bazele de date online. 
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Pe cât este discuția cu privire la grupele de vârstă de necesară, pe atât este de 

complicată, având în vedere heterogenitatea datelor din literatură. Nu există un consens în 

stabilirea unor anume grupe de vârstă. Astfel, în multe studii au putut fi observate 2 grupe 

majore: vârstele cuprinse între 0 și 9 ani și vârstele cuprinse între 10 și 18 ani.  În baza de date 

a Spitalului de Copii „Louis Țurcanu”  , separând grupele de vârstă în două părți egale am 

obținut rezultate similare celor din literatură în ceea ce privește fracturile de membru superior, 

astfel: 0-9 ani: 26.52%, 10-18 ani: 73.58%. 

Osteosinteza minim invazivă la copii este descrisă şi aplicată cu succes de către 

Metaizeau, folosind tije elastice de oţel după tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor 

diafizare de femur şi tibie la adolescenţi. Tijele elastice de titan fac parte din rândul tijelor 

stabile intramedulare elastice (ESIN). Această metodă prevede introducerea a 2 tije elastice 

prin metafiză în canalul medular, avansându-le prin locul fracturii și impactându-le în metafiza 

opusă. Titanul, care are o elasticitate mai mare în comparație cu oțelul, este materialul de 

elecţie în cazul fracturilor diafizare care necesită o forță de reacție elastică superioară [ 50]. 

Se mai poate observa și durata scurtă a spitalizării pacienților tratați cu tije de titan, 

aceasta durând în medie mai puțin de o săptămână. Același lucru a fost similar și în rândul 

pacienților internați în Spitalul de Copii „Louis Țurcanu”, majoritatea beneficiând de 3-4 zile 

de spitalizare. În ceea ce privește complicațiile postoperatorii, nu au putut fi depistate diferențe 

semnificative între pacienții TEN (3/51) și non-TEN (16/130), la o valoare p= 0.318. 

 

6. Compararea eficienței economice a celor trei metode de tratament:  compararea 

costurilor precum și a costuri versus rambursare ale tratamentului fracturilor 

diafizare la copil și utilizând metode minim invazive cu tija elastică de titan (TEN) 

versus tratament cu broșă kirschner și reducerea închisă a fracturilor cu imobilizare 

ghipsată 

 

Fracturile antebrațului sunt cele mai frecvente fracturi din copilărie.  Pentru oricare 

sistem medical costul este o problemă majoră în decizia de a adopta o anumită opțiune de 

tratament față de alta [52]. În cazul TEN versus alte opțiuni pentru tratamentul fracturilor 

osoase lungi la copii, costul este, de asemenea, o problemă importantă. Doar câteva publicații 

s-au concentrat pe aspectele financiare ale utilizării TEN la copii și cele mai multe dintre ele 

s-au concentrat pe fracturile oaselor lungi ale membrelor inferioare [52]. 

Astfel, am evaluat costurile utilizării TEN versus alte mijloace terapeutice în 

tratamentul fracturilor antebrațului la copii efectuând un studiu longitudinal retrospectiv pe 

173 de pacienți consecutivi cu fracturi de antebraț tratați într-o singură instituție în cursul 

anului 2017. Studiul a fost realizat la Spitalul de Copii „Louis Țurcanu”, Timișoara, România.  

Costul pe pacient a fost calculat prin însumarea costurilor directe (medicamente, 

materiale chirurgicale) și a costurilor indirecte calculate la nivel agregat (cheltuieli generale, 
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costuri de diagnostic, gestionarea spitalului, service și întreținere a echipamentelor și salariile 

personalului medical). 

Datele privind veniturile spitalului au fost obținute din baza de date DRG, care cuprinde 

toți pacienții tratați în cursul anului 2017. Venitul pentru fiecare pacient, primit de spital de la 

Fondul Național Unic de Asigurări Sociale de Sănătate (FNUASS) a fost calculat prin 

înmulțirea indicelui case-mix (CMI) cu tariful pe caz ponderat (TCP). Costul pentru Broșa 

Kirschner și TEN sunt acoperite de Programul Național de Sănătate a Traumei, din acest motiv 

la calcularea rambursării pentru fiecare pacient am adăugat costurile directe ale TEN (71 USD 

/ TEN) și cele ale K -wire (1.2 USD) separat de rambursarea primită din programul național. 

Calculul costurilor s-a efectuat în moneda locală (RON) și valorile s-au convertit în dolari SUA 

la cursul de schimb al Băncii Naționale a României (1 USD = 4.2268 RON la 23.04.2019).  

În perioada 1 ianuarie - 31 decembrie 2017, un total de 173 de pacienți (45 de fete și 

128 de băieți) cu fracturi de antebraț au fost internați și tratați în spitalul nostru. Vârsta 

pacienților a variat între 3.3 și 19.5 ani (în medie de 12.1 ani). Au existat 66 de frac turi de 

radius, 1 fractură de ulnă și 106 cazuri care au avut fracturi combinate de radius și de ulnă 

(Tabelul 3). Reducerea închisă cu imobilizare în aparat ghipsat a fost utilizată la 46 de pacienți, 

reducerea închisă sau deschisă cu aplicare de Broșa Kirschner a fost utilizată la 82 de pacienți, 

iar reducerea închisă sau deschisă cu TEN a fost utilizată la 44 de pacienți.  Imobilizarea 

ghipsată postoperatorie a fost utilizată la toți pacienții tratați cu Broșa Kirschner, la 5 pacienți 

tratați cu 1 TEN și niciunul dintre pacienții tratați cu 2 TEN. 

 

Tabelul 3. Metode de tratament 

Procedură Radius 

N= 66 

Ulna 

N= 1 

Radius + ulna 

N= 106 

Total 

N= 173 

Reducere închisă + ghips 30 0 16 46 

1 Broșa Kirschner 29 0 52 81 82 

2 Broșa 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: număr pacienți; 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 

pacienții TEN, 3.55 zile (1-7 zile) pentru pacienții cu Broșa Kirschner și 3.09 zile (1-6 zile) 
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pentru pacienții cu reducere închisă și imobilizare ghipsată. Doar 3 pacienți cu politraumă au 

fost internați în secția de terapie intensivă. 

Costul mediu pentru tratamentul fracturilor antebrațului a fost de 520.09 USD (337.43 

USD – 455.53 USD) / pacient (Tabelul 4). Costul mediu pentru inserția TEN a fost mai mare 

decât pentru inserția Broșa Kirschner (diferență medie, 131.80 USD) și mai mare decât 

reducerea închisă cu imobilizare cu aparta ghipsat (diferența medie, 182.42 USD). Costul 

tratamentului cu Broșa Kirschner a fost, de asemenea, mai mare decât reducerea închisă cu 

imobilizare  (diferență medie, 50.70 USD; p = 0.03). 

 

Tabelul 4. Costuri și rambursare în spitalizare continuă 

Tip procedură Cheltuieli 

Media 

(min;max) 

Rambursare 

Media 

(min;max) 

Îndepărtare 

TEN/Broșa 

Kirschner 

Media 

(min;max) 

Rambursarea 

îndepărtării  

Media 

(min;max) 

TEN 632.76 

(471.16; 

1073.00) 

497.88  

(443.03; 

514.01) 

462.84  

(385.30; 672.54) 

1066.61  

(512.76; 

1867.47) 

Broșa Kirschner 499.50  

(372.36; 

1095.82) 

364.64 

(162.16; 

455.53) 

424.71 

(365.05; 636.01) 

1044.32 

(107.31; 

1867.47) 

Reducere închisă + 

ghips 

451.30  

(337.43; 

699.25) 

150.03 

(107.31; 

372.06) 

- - 

Total 520.09 

(337.43; 

455.53) 

309.51 

(107.31; 

455.53) 

439.52 

(365.05; 672.54) 

1043.91 

(107.31; 

1867.47) 

Toate valorile sunt exprimate în USD; min: valoarea minimă; max: valoarea maximă;  TEN: titanium 

elastic nail 

Rambursarea per pacient a fost mai mare la pacienții tratați cu TEN versus Broșa 

Kirschner; 497.88 USD față de 364.64 USD per pacient (diferență medie, 131.16 USD) și mai 

mare decât pentru pacienții tratați cu reducere închisă și imobilizare (diferență medie, 343.92 

USD). Balanța venit-cost a fost negativă pentru toate cele trei metode de tratament. Pierderea 

medie pe pacient a fost similară (p> 0.05) pentru pacienții TEN; 133.26 USD (16.29 USD – 

700.94 USD) și pacienții cu fir K; 132.62 USD (0.87 USD – 722.58 USD) per pacient și a fost 

mai mare (diferență medie, 178.61 USD) pentru pacienții cu reducere închisă și pacienți cu 

aparat ghipsat; 311.91 USD (146.01– 591.93 USD). 

TEN s-a îndepărtat la 36 de pacienți și Broșa Kirschner la 53 de pacienți. Costul mediu 

pentru îndepărtarea TEN a fost mai mare decât pentru îndepărtarea firelor K (p = 0.002). 

Rambursarea pentru îndepărtarea TEN și broșa Kirschner a fost similară (p> 0.05), iar 
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diferențele între venituri și costuri au fost pozitive atât în cazul îndepărtării TEN, cât și în cazul 

îndepărtării de Broșa Kirschner: 621.15 $ (22.09 $ - 558.99 $) pentru TEN și 619.61 $ (504.85 

$ - 1496.88 USD) pentru îndepărtarea Broșa Kirschner. 

Complicații au apărut la 17 pacienți; 1 pacient tratat cu TEN, 13 cu Broșa Kirschner și 

3 tratat cu reducere închisă, urmată de imobilizare ghipsată, acestea neavând  niciun impact 

asupra costului (p> 0.05). Trei pacienți au suferit politraumatisme și au fost internați în secția 

de terapie intensivă. Acest lucru a avut un impact direct asupra costurilor (diferență medie, 

247.89 USD, p = 0.01). 

Este un fapt cunoscut că stabilizarea TEN a fracturii membrului superior are un rezultat 

mai bun medical și funcțional, eficiența și avantajele acestei metode fiind dovedite în mai 

multe studii [53-55]. Astfel, ajungem să discutăm despre principalul dezavantaj al metodei, 

anume implicarea costurilor. Aici, la fel ca toate studiile internaționale, putem observa prețul 

elevat al tijelor în comparație cu broșele K [56-59]. 

 

7. Discuții cu privire la efectele pandemiei de SARS-CoV-2 asupra costurilor legate de 

tratamentul fracturilor de membru superior la copii 

Infecția cu SARS-Cov-2 (Coronavirusul sindromului respirator acut sever 2) a fost inițial 

identificat în decembrie 2019 în regiunea Wuhan din China și s-a răspândit rapid în restul lumii, 

fiind declarată pandemie de către OMS. România a raportat primul caz de boală (COVID-19) în 

februarie 2020 și aproximativ 1,5 milioane de cazuri au fost documentate începând cu octombrie 

2021. COVID-19 este o boală respiratorie cauzată de virusul SARS-CoV-2, care este mai sever 

decât gripa sezonieră, aproximativ 5% din pacienții diagnosticați necesitând spitalizare în secția 

ATI și cu o mortalitate de aproximativ 3% [60-62]. 

Astfel, este în lucru un studiu comparativ între anul 2019, prepandemic, și anul 2021, cu 

restricții maximale, cu privire la modificarea datelor cu privire la aplicarea tratamentelor fracturilor 

de membru superior la copii și a costurilor asociate în cadrul Spitalului de Copii „Louis Țurcanu”, 

Timișoara. Așadar, se poate observa că în urma procesării datelor statistice, există o asociere între 

numărul de cazuri internate și situația pandemică în spitalul nostru, anul 2021 observând mai 

puține internări decât anul 2019. De asemenea, se pot observa modificări ale metodelor de 

tratament utilizate. Cu toate că numărul inserțiilor tijelor de titan nu s-a schimbat semnificativ, 

numărul operațiilor cu fir K a scăzut în defavoarea tratamentului ortopedic prin reducere închisă a 

fracturilor cu imobilizare ghipsată. 

Cu toate că între pierderile medii nu există diferențe semnificative statistic, așa cum 

demonstrează testul Student’s t, există un câștig total net între cei doi ani de  628.03 USD, 

reprezentând o scădere de 0.33%. Astfel, chiar dacă a existat un schimb în metoda de tratament 

utilizată datorită situației pandemice, acest lucru nu a avut un impact semnificativ asupra 

cheltuielilor financiare. 
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CONCLUZII  

Osteosinteza minim invazivă este o metodă de tratament de mare interes datorită 

numeroaselor avantaje pe care le posedă, dar și din cauza experienței personale din sala de operație. 

După studierea exhaustivă a literaturii medicale de specialitate, am ajuns la concluzia că încă există 

controverse în cadrul temei de cercetare propuse. Astfel, am ajuns la convingerea că pot aduce 

contribuţii la cercetările din domeniu care să fie la înălţimea propriilor aşteptări şi speranţe şi care 

să fie de un real folos în practica curentă. 

Complexitatea fracturilor diafizare întâlnite la copii a impus dezvoltarea tehnicilor 

chirurgicale ortopedice pediatrice minim invazive ţinând cont de particularităţile osului imatur. 

Printre primele tehnici de acest fel aplicate cu succes la copii este cea descrisă de Metaizeau, 

tehnică ce îi poartă numele, folosind tije elastice de oțel după tehnica Ender. Fracturile sunt 

frecvent întâlnite în patologia traumatică pediatrică, iar incidenţa fracturilor la copii a crescut în 

condiţiile vieţii moderne, reprezentând 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 cădere. La această cauză majoră participă diverși factori variabili, cum ar 

fi locul unde s-a produs incidentul, anotimpul, sexul, grupa de vârstă sau activitatea prestată înaitne 

de incident. 

Tratamentul ortopedic în cazul fracturilor la copii trebuie să fie considerat ca tratament de 

primă intenţie şi constă în reducere ortopedică şi imobilizare ghipsată. Uneori pot fi necesare două 

sau chiar trei şedinţe de reducere ortopedică. Osteosinteza sângerândă are ca principiu deschiderea 

focarului de fractură, evacuarea hematomului postfracturar, prepararea capetelor osoase fracturate 

şi reducerea fracturii care va fi menţinută şi stabilizată, de regulă rigid, prin folosirea materialelor 

de osteosinteză. Osteosinteza poate fi centromedulară, prin utilizarea broşelor Kirschner sau a 

tijelor Küntscher, introduse centromedular prin focarul de fractură, sau externă prin montajul 

materialului de osteosinteză în afara osului fracturat prin folosirea de cerclaje, plăci de neutralizare 

sau de compactare cu şuruburi, scoabe, şuruburi de compresie sau fixator extern. Osteosinteza 

minim invazivă la copii este descrisă şi aplicată cu succes de către Metaizeau, folosind tije elastice 

de oţel după tehnica Ender, pentru osteosinteza fracturilor diafizare de femur şi tibie la adolescenţi, 

însă utilizarea acestei metode a devenit populară și în rândul altor oase lungi, acestea fiind 

confecționate și din titan. 

Vindecarea osoasă după osteosinteza cu tije elastice de titan se produce printr-un mecanism 

indirect, osteosinteza cu tije elastice determinând o vindecare comparabilă cu cea obţinută prin 

tratament conservator, particularităţile acestei metode de tratament constând în vindecare cu calus 

hipertrofce în fază iniţială datorită prezervării hematomului postfracturar, nedecolării periostului 

la nivelul focarului de fractură şi datorită micromişcărilor permisive, existente la nivelul focarului 

de fractură postmobilizare precoce. Astfel, rezultă o remaniere osoasă mult mai accentuată, 

remodelarea focarului cu îndepărtarea calusului osos format în exces şi, frecvent, cu corecţia 

gradelor de angulaţie sau rotaţie. 
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Astfel, în România și în Regiunea de Vest a României incidența fracturilor brațului la copii 

a fost de 54.83 / 100 000 persoane/an și respectiv 64.79 / 100 000 de persoane/an. Incidența 

fracturilor de antebraț a fost de 139.77 / 100 000 persoane/an și 139.56 / 100 000 de persoane/an, 

respectiv. Incidențele fracturilor extremității superioare (nespecificate altfel) au fost de 11.42 / 100 

000 persoane/an și respectiv 15.79 / 100 000 persoane/an. Aceste valori sunt similare sau chiar 

mai mici decât cele înregistrate la nivel internațional. 

Folosind TEN, principalul avantaj al metodei este minim invazivitatea care are ca rezultat 

reducerea închisă și conservarea hematomului fracturii. Imobilizarea prin ghipsare postoperatorie 

poate fi evitată, astfel încât mobilizările timpurii să devină posibile. Reversul medaliei îl reprezintă 

un cost direct crescut: tijele TEN costând 71 USD, pe când firele K au costat 1.2 USD/ buc. Pentru 

a vedea o diferență între metodele de tratament (TEN, Broșa Kirschner și tratament ortopedic 

nonchirurgical), am efectuat un studiu longitudinal retrospectiv pe 173 de pacienți consecutivi cu 

fracturi de antebraț tratați într-o singură instituție în cursul anului 2017 și am înregistrat costurile 

tratamentelor, incluzând date precum costul direct al materialelor chirurgicale, spitalizarea, 

medicamente, service, salarii, dar și veniturile rambursate de câtre Fondul Național Unic de 

Asigurări Sociale de Sănătate. Au existat 66 de fracturi de radius, 1 fractură de ulnă și 106 cazuri 

care au avut fracturi combinate. Reducerea închisă cu imobilizare în aparat ghipsat a fost utilizată 

la 46 de pacienți, reducerea închisă sau deschisă cu aplicare de Broșa Kirschner a fost utilizat la 

82 de pacienți, iar reducerea închisă sau deschisă cu TEN a fost utilizat la 44 de pacienți. 

Așadar, la populația studiată, tratamentul fracturilor utilizând TEN a fost mai scump decât 

utilizarea stabilizării 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 și 451.30 USD pentru reducerea 

închisă și imobilizare cu ghips. În seria noastră, există o rambursare a soldului negativ în raport cu 

cheltuielile pentru fiecare metodă de tratament, pierderea medie fiind similară (130 - 130 USD) 

pentru TEN și broșa Kirschner și mai mare pentru pacienții tratați prin reducere închisă și 

imobilizare cu aparat ghipsat (≈ 300 USD). Există un sold pozitiv (600 - 600 USD) per pacient, în 

cazul îndepărtării atât a firelor TEN, cât și a firelor K în regim de spitalizare continuă, acoperind 

cea mai mare parte a deficitului financiar de la introducerea implanturilor. Deficitul financiar nu a 

putut fi recuperat pentru pacienții tratați prin reducere închisă și imobilizare cu ghips. Pe baza 

acestor fapte, putem afirma că, în România, există diferențe de cost în tratamentul fracturilor de 

antebraț cu TEN versus fir K, dar nu există diferențe în sarcina financiară pentru spital a unei 

metode de tratament față de cealaltă. 
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