CHIRURGIA DE PROFILAXIE iN FRACTURILE COMPLICATE ALE
COTULUI LA COPIL
Petru Morozl, Argentina Sandroseanz, Iurie Sandrosean3, Valeriu Petrovici®
Catedra ortopedie, traumatologie, chirurgie si anesteziologie pediatrici FPM', Catedra chirurgie
pediatrica> USMF , Nicolae Testemitanu”, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie
Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”3, IMSP ICSOSMC

Summary
Preventive emergency surgery in elbow trauma in chilren

The study includes clinical experience of authors in the surgical treatment of 1438 children
with complicated fractures in the elbow, treated during more than 42 years.

Anatomical, clinical and laboratory studies allowed to develop classification, treatment
algorithm, innovative technical surgery elements with physiological access that allow care attitude in
tissues, restoration of damaged structures, perfect reposition, fine osteosinthesis and relatively stable,
obtaining results good in 95,7% of operated children.

Rezumat

In lucrare este oglindita experienta clinica a autorilor in tratamentul chirurgical a 1438 copii cu
fracturi complicate in regiunea cotului, tratati pe parcurs a peste 42 ani. Studiile anatomice, clinice si
paraclinice au permis de elaborat clasificatii argumentate, algoritmul de tratament, elemente tehnice
chirurgicale inovatoare cu aborduri fiziologic argumentate, care permit o atitudine grijulie fata de
tesuturi, restabilirea structurilor distruse, repozitia perfectd, osteosinteza find si relativ stabila,
obtinand rezultate bune in 95,7% din copiii operati.

Actualitatea temei

Leziunile membrului superior predomind (70-90%) fata de restul leziunilor la copil (16).
Printre fracturile membrului superior cele mai complicate sunt fracturile in regiunea cotului, care
alcatuiesc peste 10% din toate fracturile la copil (19,25,30). Fracturile metafizare distale de humerus
constituie 50-70% din fracturile cotului (9,12,26). Seriozitatea fracturilor date se datoreaza incidentei
diformitatilor  reziduale, potentialului  dereglarilor neuro-vasculare §i  functionale
(3,5,11,22,23,27,29). Conform nomenclaturii anatomice contemporane (15) partea distald a
humerusului se numeste condil humeral, care include capitulum, trohlea, fosa olecrana, fosa
coronoida, fosa radiala epicondilul medial si lateral. Reiesind din nomenclatura data nu exista condil
lateral sau medial, notiuni care pot fi intalnite si la moment 1n editii consacrate ortopediei pediatrice
(1,2,6,7,8,10,13,17,21,26). De asemenea nu este reusitd definitia de epitrohlee si nu corespunde
adevarului aprecierea tuturor fracturilor in aceasta regiune ca supracondiliene.

Obiectivele lucrarii includ cercetarile particularitatilor anatomice ale regiunii distale de brat la
copil cu scop de argumentare a clasificarilor fracturilor, elaborarea metodelor de tratament pentru
obtinerea rezultatelor adecvate si profilaxiei diformitatilor posttraumatice, dereglarilor neuro-
vasculare, dereglarilor degenerativ-distrofice.

Material si metode

Pe parcurs a 42 ani (1966-2008) noi am operat 1438 copii in virsta de la 1 an si pina la 17 ani
cu fracturi complicate in regiunea cotului: fracturi metafizare distale de humerus — 501 copii, fracturi
de capitelum humeri — 307, fracturi de epicondil medial — 123; fracturi de trohlea — 30, epifizioliza
totald distala de humerus — 33, fracturi proximale de radius — 52, fracturi de olecranon — 28, operatii
de reconstructii in fracturile vicios consolidate metafizare distale de humerus — 312, operatii de
reconstructii in pseudoartroza de capitel humeral — 52 copii.

Fracturile metafizare distale au fost apreciate ca: 1.extraarticulare (supracondiliene)—6%:; 2.
intraarticulare (transcondiliene)-94%; 3. prin extenzie—98% ; 4.prin flexie—2%; 5. cu deplasare
mediald (varus)—-63%; 6.cu deplasare lateralda (valgus)-37%; 7. fracturi cu rotatia fragmentului
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central-74%; 8. fracturi cu leziuni de nervi—17,6%; 9. fracturi cu dereglari de circulatie-3%; 10.
fracturi cu leziunea mugchiului brachial-39%. A fost folosita clasificarea dupa Lagrange si Rigault
cu repartizare in 5 grupe conform deplasarii fragmentelor.

In aprecierea tacticii de tratament noi am considerat argumentat evidentierea a doua grupe in
fracturile metafizare de humerus distal:

1. fracturi simple care includ fracturi de gradul I, II, III dupa Lagrange si Rigault, fracturi fara
leziuni de nervi, vase si muschi, fracturi extraarticulare, fracturi recente (primele 2-3 ore)

2. fracturi complicate — fracturi de gradul IV si V dupa Lagrane si Rigault, fracturi cu leziuni
de vase si nervi, de muschi, fracturi cu rotatia fragmentului central, fracturi intraarticulare si cele
tardive (peste 6 ore si pina la 2-3 zile ).

Fracturile de capitelum humeral au fost repartizate in 4 grupe (Milch evidentiaza 2 grupe):

1. fracturi in plan sagital cu traversarea liniei fracturii prin nucleul de osificare a capitelului
humeral

2. fracturi in plan sagital cu transversarea liniei fracturii la nivelul proeminarii cartilaginoase la
hotar dintre capitelum humeral si trohlea

3. fracturi In plan sagital cu transversarea liniei fracturii prin trohlea humerala

4. fracturi de capitelum humeral in plan frontal.

In primele 3 grupe, care se intalnesc la copiii in varsta de 3-8 ani, deplasarea fragmentelor are
loc spre lateral sau dorsal si rotator. In grupa a patra deplasarea fragmentelor este anterioara si
craniald, iar fracturile au loc la copiii cu varta peste 8 ani.

Fracturile epicondilului medial sint ,,sputnicul” luxatiei traumatice a cotului. Clasificarea dupa
Watson—Jones, ce apreciaza 4 grade de deplasare, este cunoscutd in literatura mondiala. Toate
gradele de deplasare (exceptie gradul I) pot fi prezente in asociatie cu luxatia de cot in stare redusa
sau in stare luxata. Toate aceste fracturi sunt intraarticulare, caracteristice preponderent pentru copiii
de virsta dupa 9 ani si in 25-30% sunt asociate cu leziune de nerv ulnar.

Fracturile de trohlea sunt foarte complicate prin declansarea majora a articulatiei cotului, prin
asocierea cu fractura a epicondiului medial si leziune de peste 70% a n.ulnar.

Epifizioliza totala distala de humerus poate avea loc la copil incepind cu perioada de nastere si
finisand cu perioada de sinostozare a zonei fizare. Diagnosticul este dificil §i necisita diferenciere de
luxatia cotului, fractura de capitulum humeral, de luxatia radiusului.

Fracturile proximale de radius sunt clasificate in 4 grade dupa Judet. Corectia chirurgicala este
indiscutabila n gradul patru.

In fracturile de olecran tratamentul chirurgical este indicat in caz de deplasare a fragmentelor si
leziunea aparatului extenzor.

La copii au fost folosite metode de cercetare clinicd, radiologica, electromiografia, termografia,
capilaroscopia, examenarea histomorfologica.

Rezultate si discutii

Cercetarile anatomice au permis de constatat cd metafiza distala humerala este situatd cu o
parte intraarticular si hotarul intre ele este partea superioara a fosei olecraniene, unde este fixata
capsula articulari. Incepind cu partea metafizara partea distald a humerusului are inclinare spre
anterior si marimea unghiului este diversa in dependenta de virsta si de localizarea anatomica, fiind
mai mare la nivel de capitelum humeri si mai mic la nivel de trohlea. In asa mod epifiza distala a
humerusului la copil este prezentata ca un segment de spirala.

Cunoasterea particularitatilor anatomice a regiunii distale ale humerusului §i obtinerea
adaptatiei exacte a fragmentelor in fracturile complicate ale cotului pot asigura rezultate bune ale
tratamentului.

Rezultatele tratamentului depind nu numai de calitatea repozitiei anatomice a fragmentelor, dar
depind de gradul respectarii osteosintezei biologice: atitudine fina catre tesuturile paraarticulare,
pastrarea locurilor de insertie si integritatea muschilor si tendoanelor, fixarea fina cu brose, introduse
in afara zonelor de miscare, restituirea muschilor lezati, profilaxia hematomelor si osificatelor.
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Fracturile metafizare predomina din toate fracturile cotului. Spre deosebire de toate publicatiile
de peste hotare ( SUA, Anglia, Franta , Germania etc. ) unde fracturile metafizare sunt numite
supracondiliene, noi apreciem fracturile supracondiliene numai acelea ce au linia fracturii superior
de fosa olecraniana si ele au constituit in materialul nostru numai 6 %. Celelalte 94 % sunt apreciate
de noi ca fracturi transcondiliene, metafizare, intraarticulare, extracartilaginoase. In fracturile simple
este bine venitd tactica repozitiei inchise a fragmentelor intr-un moment sub anestezie generala,
fixarea cu brose, imobilizarea cu atela gipsata pe o durata de trei sdptamini. Aceastd perioada de
imobilizare a fost cercetatd de noi prin metode histologice si consideram neargumentat
recomandarea pentru imobilizare pe o durata de 40-45zile (28).

Fractura asociata cu leziunea unui nerv periferic ( indiferent de gradul leziunii ) serveste
indicatie pentru interventie chirurgicala de urgenta, fara careva tentantativa de repozitie manuala
inchisa sau tractie scheletica. Nervul poate fi situat intre fragmente sau pe suprafata ascutitd a unuia
din fragmente si orice tentativa de reducere inchisa poate provoca leziune anatomica.

Aprecierea rezultatelor tratamentului chirurgical al fracturilor metafizare intraarticulare distale
de humerus s-a efectuat pe baza datelor clinice si radiologice. Rezultatul era considerat bun atunci,
cind se obtinea restituire ampla functionald, amplitudinea miscarilor nu era limitata, acuze nu
prezenta, axa segmentului era corecta, fara devieri, tabloul radiografic corespundea virstei copilului.
Rezultatele satisfacatoare erau considerate la prezenta limitarii miscarilor in articulatia cotului, cu
deficit de amplitudine pana la 20°, fara devieri axiale, tabloul radiografic aprecia obstacolul osos in
limitarea functiei.

Rezultatele nesatisfacatoare erau considerate la copiii cu acuze la dureri 1n articulatia cotului,
micsorarea fortei musculare, limitarea functiei in articulatia cotului cu deficit de amplitudine peste
20°, indeosebi la flexie, prezenta devierii axiale, indeosebi spre varus cu 5° si mai mult.

Noi nu suntem de acord cu autorii (4,18) care considera ca rezultatul este bun in prezenta
deformitatii de varus a humerusului de 5°, iar satisfacator — deformitatii de varus 20°.

Cercetarile noastre au aratat ca orice deformitate de varus a humerusului distal prezinta o mare
pericularitate pentru copil. In pozitie de extensie a cotului virful deformititii devine locul cel mai
slab si o cadere cit de neinsemnata pe mana poate provoca epifizioliza secundara distala de humerus
cu deplasarea spre medial si majorarea deformitatii de varus. Aceasta epifizioliza secundara este
descrisa de noi pentru prima data in literatura. Insa aceasta nu inseamna ¢ numai noi am constatat
asa deregldri. Analogic deplasari sunt oglindite in literaturd (Tachdjan 2008 ), dar ele sunt
interpretate ca fractura de capitulum humeral cu formarea deformitatii de varus. Asa interpretare nu
poate fi acceptata, deoarece fractura separatd a capitelului humeral niciodatd nu are deplasare
mediald, si niciodatd nu provoacd aparitia deformitatii de varus. Din contra, in fracturile de
capitulum humeral, indeosebi cele tardive si mai ales in pseudoartoze, se apreciaza numai i numai
deformitate de valg a humerusului distal. Corectia deformitatii dupa epifizioliza totald secundara
distald de humerus prezinta mult mai multe dificultéti, decit corectia deformitatii primare de varus
posttraumatice a humerusului.

Experienta noastra majora si durata indelungata a rezultatelor la distantd permit de a afirma, ca
prezenta deformitatii de varus a humerusului distal, indiferent de gradul ei, trebuie tratata ca rezultat
nesatisfacator. Deformitatea de varus posttraumatica la copil necesita corectia cu ajutorul operatiei
de reconstructie peste 3 luni si mai mult dupa trauma primara. Operatia de reconstructie efectuata la
timp indeplineste un rol important curativ, restituind situatia biomecanica in articulatia cotului §i un
rol important profilactic prin prevenirea aparitiei epifiziolizei secundare totale de humerus distal.

Este necesar de accentuat ca prezenta deformitatii posttraumatice de varus a humerusului este
periculoasi nu numai pentru copii, dar si pentru maturi. In asa traume neinsemnate la maturi, pe fon
de deformitate de varus, are loc leziunea aparatului capsulo-ligamentar pe partea laterald a cotului,
a fost constatat la un pacient n virstd de 46 ani, care avuse deformitate de varus distald a
humerusului de la virsta de 8 ani si niciodata nu a fost corectata.

Noi suntem ferm convinsi, ca fracturile de capitulum humeral necesita tratament chirurgical,
indiferent de virsta copilului, durata dupd trauma si gradul deplasarii. La toti copiii operati am

201



obtinut rezultate bune si nu a fost nici un caz de pseudoartoza. Toate cazurile de pseudoartroza a
capitulum humeri internate la noi in clinica, au fost constatate la copiii cu deplasari minimale la
trauma primara si la care s-a efectuat tratament conservator cu imobilizarea gipsata. Prezenta
pseudoartozei de capitulum humeri provoaca dereglari biomecanice in articulatia cotului, dereglari
de functie, dereglari de crestere, aparitia deformitatilor secundare in forma de deviere spre valg si
traumatizarea cronica a nervului ulnar. Patologia data necesita corectie chirurgicala si cu cit mai
rapid cu atit mai bine. Majorarea deformitatii de valg a humerusului si traumatizarea nervului ulnar
au loc nu numai pe parcursul cresterii, dar si dupa finisarea cresterii. Aceasta se explica prin aceea,
ca din cauza mobilitatii fragmentelor in zona pseudoartrozei, la miscari obisnuite ale cotului are loc
traumatizarea suprafetelor pseudoartozei prin frictiunea lor si micsorarea treptata a bazei osoase.
Toate acestea duc la majorarea deformitétii de valg si avansarii traumatizarii cronice a nervului
ulnar.

Tactica de tratament activ chirurgicala se refera si la fracturile epicondilului medial. Noi nu
suntem de acord cu autorii, care prefera repozitia inchisa a epicondilului medial si fixarea cu brose.
Asa metoda este raspinditd in tratamentul fracturilor metafizare si necatind la aceasta sunt publicatii
( 14, 20, 24 ) despre leziunea nervului ulnar. Asa complicatie poate fi mult mai periculoasd in
fracturile de epicondil medial cu fixatie. Adaptatia exacta a fragmentelor in fracturile epicondilului
medial si fixarea corespunzdtoare cu brose poate fi efectuatd numai prin repozitia deschisa. Tactica
analogica noi folosim indiscutabil si la fracturile de trohlea. Tratamentul chirurgical este indicat in
fracturile proximale de radius cu deplasarea de gradul IV dupa clasificatia Judet.

Concluzii

1. In traumatismele cotului e necesara aprecierea anatomo-topografica dificild a patologiei,
determinarea corectd de la debut a tacticii de tratament si a nu permite experimentarea
diverselor metode, care nu sint argumentate.

2. Cunoasterea particularitatilor anatomice ale acestei regiuni, utilizarea abordurilor
chirurgicale fiziologic argumentate, atitudinea grijulie fata de tesuturile paraarticulare,
restabilirea structurilor distruse, repozitie perfecta a fragmentelor, ostiosinteza find si relativ
stabild au permis obtinerea rezultatelor bune in 95,7 % copii operati cu fracturi complicate de
cot.

3. Profilaxia chirurgicala in fracturile cotului la copil constd in restituirea adecvatd a zonei
fracturate, care este posibil de efectuat numai prin interventia chirurgicald si permite
prevenirea deformitati posttraumatice si a pseudoartozei, crearea conditiilor necesare pentru
restituirea functiei nervilor traumati. Corectia chirurgicald a deformitatilor posttraumatice
metafizare distale humerale este interventie de profilaxie, deoaece numai operatia de
reconstructie poate preveni epifizioliza secundarda distald de humerus. Tratamentul
chirurgical in pseudoartroza de capitulum humeral posedd un scop curativ (corectia
deformitatii de valg, dobindirea consolidarii fragmentelor ) si unul profilactic ( prevenirea
progresarii deformitatii de valg si profilaxia traumatizarii cronice a nervului ulnar).

4. Chirurgia cotului este o arta pentru specialisti calificati si fracturile complicate sunt necesar
de operat in clinicile specializate de ortopedie si traumatologie pediatrica.
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