IMSP IMsiC
Protocol clinic istitutional

FRACTURILE LA
NOU NASCUT



Aprobat prin ordinul IMSP IMsiC din

CUPRINS
Abrevierile folosite in document

PREFATA

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza

A.2. Codul bolii

A.3. Utilizatorii

A.4. Obiectivele protocolului

A.5. Data elaborarii protocolului

A.6. Data revizuirii urmatoare

A.7. Lista si informatiile de contract ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la

elaborarea protocolului

A.8. Definitiile folosite n document

A.9. Informatia epidemiologica
B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul consultativ (sectia consultativa pentru copii IMSP IMsiC)

B.2. Nivelul de stationar (sectia ortopedie, traumatologie si vertabrologie pediatrica
si alte sectii IMSP IMsiC p/u copii)
C. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.1. Algoritm de conduita

C.1.1. Algoritmul general de conduita al pacientului cu fracturile nou-nascutilor

C.2.1. Clasificarea

C.2.2. Etiologia fracturilor nou-nascutilor

C. 2.4.1. Anamneza

C.2.4.2. Manifestarile clinice

C.2.4.3. Investigatii paraclinice

C.2.4.4. Diagnosticul diferentiat

C.2.4.5. Criteriile de spitalizare

C.2.4.6. Tratamentul

C.2.4.6.1. Tratamentul conservator

C.2.4.7. Supravegherea pacientilor

C.2.5. Complicatiile
D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.2. Institutiile consultativ-diagnostice

D.3. Sectiile de neonatologie, ortopedie, traumatologie pediatrica ale spitalelor
municipale, republicane
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
ANEXE

Anexa 1. Informatie pentru pacient cu hidronefroza congenitala.
BIBLIOGRAFIE

w

w

AP, OLOW

(o2 eI &) NS 2 N S SN

21
23
23
24



Abrevierile folosite in document

AMP Asistenta medicala primara
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CR Centre raionale

PREFATA

Protocolul clinic institutional ,,Fracturile la nou nascut” a fost elaborat pe baza
Protocolului clinic national , Fracturile la nou nascut” elaborat de colaboratorii Catedrei
Ortopedie, Traumatologie,  Chirurgie, Anesteziologic si Reanimatic Pediatrici a FPM
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Clinicii de ortopedie,
traumatologie Pediatricd a Centrului National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica
,,Academecian Natalia Gheorghiu”.

Protocolul institutional este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale.
La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocolului institutional au fost folosite
formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national. Protocolul a fost
discutat la sedinta catedrei de Chirurgie, Ortopedie si Anesteozologie Pediatrica USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, sef catedrd, .d.h.m,profesor universitar, academecian ASM, Eva Gudumac,
ConsiliuL Stiintific IMSP IMsiC si Consisiliul Calitatii din cadrul IMsiC, presedinte Mihai
Rotaru.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. Diagnoza: 1. Fracturile si leziunele traumatice la nou-nascut (clavicula, humerusul,
femurul, leziunea vertebro-medulara).

Exemple de diagnostic clinic:

1.Fracturd incisd diafizara transfersala a humerusului drept cu deplasare unghulard a
fragmentelor.

2. Fractura inchisa a regiunei distale diafizare femur staing oblica cu deplasarea fragmentelor
pe lungime, unghi si rotatie.

A.2. Codul bolii

S 42.0 Fractura claviculei
S 42.3 Fracturi diafizare humerale
S 72.3 Fracturi diafizare femurale

A.3. Utilizatori:
e Sectia ortopedie, traumatologie si vertabrologie pediatrica IMSP IMsiC ( medicii
ortopezi-traumatologi)
Sectia de radiologie
Sectiile obstetricale IMSP IMsiC
Laboratorul clinic si farmacia IMSP IMsiC
Sectiile de chirurgie si neurologie nou nascuti IMSP IMsiC;
. Sectiile de renimare si terapie intensiva a IMSP IMsiC.
NOTA: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. A spori calitatea examinarii clinice, paraclinice si a tratamentului pacientilor cu
fracturi si leziuni traumatice ale nou-nascutilor.
2. A spori depistarea precoce a bolnavilor cu fracturi nou-nascutilor si acordarea
primului ajutor la etapa prespitaliceasca.
3. A contribui la reducerea sechelelor si complicatiile la pacientii cu fracturi si leziuni
traumatice la nou-nascuti.
A.5. Data elaboririi protocolului: 2013
A.6. Data revizuirii urmatoare: 2015

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la
elaboraea protocolului:

Numele Functia

Dr. Veniamin Golub, dsm | Sef sectie ortopedie traumatologie si vertebrologie pediatrica
IMSP IMsiC




Dr. Leu Stati, dsm Conferentiar universitar, Catedra Chirurgie, Ortopedie si
Anesteziologie Pediatrica , USMF ,,Nicolae Testemitanu”,
Centrul National Stiintifico-Practic Chirurgia Pediatrica
Academecian ,,Natalia Gheorghiu”

Dr. Ludmila Zanoaga Sef serviciu managementul calitatii si audit medical

A.8. Definitiile folosite in document

a. Clavicula - este osul care se fracturecaza cel mai frecvent cu ocazia nasterii. Aceasta
fractura reprezinta aproape 90% din toate fracturile obstetricale. Ca forma este adeseori o
fractura in lemn verde, situatd la unirea treimii medii cu cea externa. Rareori, fractura este
recunoscutd de la nastere. Obisnuit ea se descoperd dupa cateva zile sau saptdmani, cand s-a
format deja calusul. Radiologic apare un calus exuberant ce se remaniaza treptat in saptamanile
urmatoare. Copilul este mai nelinistii i {ipa cand se exercitd miscari ale membrului de partea
leziunii. La sféarsitul primei sdptdmani pa clavicula fracturatd se observd modificarea datd de
calusul fibros hipertrofic. Vindecarea se produce spontan in toate cazurile, nefiind necesare
masuri speciale terapeutice.

Este urmarea unor nasteri distocice sau unor manevre neadecvate practicate in timpul
travaliului.

A atrage atentia tumefactia fosei supraclaviculare, imobilitatea membrului toracic
respectiv si durerea exprimata prin tipete la mobilizarea pasiva.

Ca tratament, este suficientd imobilizarea intr-o fasd moale pentru 7-10 zile, timp in care
se formeaza un calus exuberant. Nu este nevoie de reducere ortopedicd indiferent de gradul
deplasarii si orientarea fragmentelor.

Sunt fracturi frecvente, explicate prin pozitia superficiald a acestui os, plasat intre
membrul superior si trunchi, si prin forma de 3 italic care predispune la fracturi prin exagerarea
sau redresarea brutala a curburilor.

b. Humerusul in urma tractiunii poate suferi o decolare la nivelul epifizei proximale.
Leziunea apare clinic ca o luxatie scapulohumerald. Ea trebuie redusa deoarece lipsa de
corectare duce la scurtarea membrului si deformare in sensul rotatiei. Reducerea se face relativ
simplu prin tractiune usoara, rotatie externa si abductie cu flexiune de 90°. Bratul se fixeaza apoi
pe torace cu un bandaj tip Velpeau.

Fractura humerusului in treimea medie se produce prin tractiuni puternice in timpul
extractiei. Deformarea membrului si crepitatie osoasa sunt evidente. Se poate asocia paralizia
nervului radial, care sd persiste timp de 1-2 luni. Ca tratament, imobilizarea bratului pe torace
asigurd formarea calusului n 2-3 sdptamani. Eventualele deformari ale axului osos re remaniaza
in timp.

In functie de sediul la care se produc se distrug:

A. Fracturi ale regiunei proximale humerale

B. Fracturi diafizare humerale

C. Fracturi articulare distale humerale

c. Fracturile diafizei humerale

Survin la orice varsta, fie in urma unui soc direct, fie indirect prin traumatism al mainii
sau cotului.

Linia de fractura localizata mai cu seama la nivelul 1/3 medii poate fi transversala, oblica
sau spiroidd. Cominutia apare mai ales in caz de traumatism direct.

In fracturile Tnalte, fragmentul superior este tras de muschiul deltoid in abductie si rotatie
externa iar cel inferior de muschiul pectoral mare in antepulsie si rotatie interna.

La nou-nascut fracturile diafizei humerale survin dupa manevre obstetricale
intempresive, in nasterile laborioase si deseori pot trece neobservate, fiind subperiostale sau ,,in
lemn verde”.

d. Femurul la nivelul epifizei proximale poate suferi uneori o fracturd sitauta la limita
cartilajului cu osul, urmata de deplasare. Clinic si radiologic leziunea se confunda cu luxatia
congenitald sau traumaticad a soldului. Membrul afectat este mai scurt, rotat extern, iar zona este
edematiatd. Aceste modificari externe se confrunta usor cu o dislocatie septica din osteotomielita
proximala a femurului. Miscarile active lipsesc, fiind dureroase.

Reducerea ortopedicd cu anestezie generald este necesara. Manevra consta in tractiunea
coapsei, abductie si rotatie internd, urmare de imobilizarea ghipsata, ca si luxatia de sold.

Fracturile diafizei femurale mai frecvente rezultd in urma manevrelor de versiune
internd. Obstetricianul aude si anume momentul producerii fracturii. Imediat apar si alte semne,
ca: devierea axului coapsei, edem local, scurtarea membrului, rotatie externd si impotenta
functionala.



Tratamentul constd in reducerea ortopedicd si imobilizarea ghipsatd cu genunchiul
flectat. Scurtarea si angulatia, daca nu sunt exagerate, se remodeleaza cu cresterea.

Fracturile la acest nivel se intdlnesc la copii mult mai frecvent decat fracturile
extremitatii proximale sau distale.

TRAUMATISMELE VERTEBROMEDULARE

Coloana vertebrala poate fi traumatizatda mai ales in regiunea cervicala C; — C, si Cy si
D; Cercetarile lui Towbin au aratat ca elasticitatea coloanei vertebrale este mai mare ca cea a
maduvei spinarii. Prin urmare, tractiunea puternica cu forcepsul poate produce sectiunea
completad sau incompletd a maduvei cervicale.

Leziunile la nivelul C; — C; survin in nasterile craniene unde se forteaza rotatia capului,
pe cand la C7 — D; sunt consecinta tractiunilor inverse in nasterile pelviene.

Sectiunea medulara este mortald, elongatiile si sectiunile incomplete se pot solda cu
moartea la scurt timp dupa nastere. In traumatismele mai usoare copilul trece prlntr 0 perioada
de aga-zis soc spmal cu hipotomie, hiporeflexie si detresa respiratorie. Se asociaza in astfel de
cazuri o pareza de plex brahial sau de nerv frenic, cu paralizia hemidiafragmului.

Fractiunile corpilor vertebrali se produc prin epifiza acestora si se evidentiaza greu
radiologic. Este deosebit de important cunoasterea aspectelor normale, pentru a nu da o
interpretare radiologica gresita.

Paralizia plexului brahial este un accident obstetrical cu consecinte grave. Survine in
nasterile grele la copii cu greutate mare. Leziunile se produc prin tractiune si constau in
elongatia si smulgerea radacinilor nervoase. Dupa localizare se descriu trei tipuri de paralizie a
plexului brahial: superioara, inferioara si totala.

Paralizia brahiala superioara (Duchenne-Erb), in care sunt afectate radacinile Cs — Cg,
este forma cea mia frecventd. O parte din muschii centurii scapulare (deltoid, supraspinos,
subpinos) si ai bratului (biceps, brahial anterior si lungul supinator) sunt lipsiti de inerva‘;ie

Clinic, paralizia se observa usor dupd nastere. Membrul superlor afectat cade si raméne
inert pe langa corp. Umarul este coborat si mai atrofiat ,,umar in epolet”. Intreg membrul este
rotat induntru, iar mana cu degetele flectate priveste napoi si in afara.

Paralizia brahiala de tip inferior (Dejerine-Klumpke) se intdlneste mai rar, dar este mai
grava. Leziunile nervoase intereseazd radacinile Cg — D;. Paralizia cuprinde flexorii miinii si
muschii eminentei tenare si hipotenare. Uneori se asociaza si sindromul Claude Bernard-Horner,
care denotd leziune simpaticului cervical la nivelul radacinii D;  Sindromul constd in
enorftalme, mioza si Ingustarea fantei palpebrale.

Paralizia totald asociaza de fapt cele doua tipuri de leziuni §i este mai grava.

Diagnosticul paraliziei plexului brahial este usor de stabilit, fiind evident,

Evolutia este variabild si depinde de intensitatea leziunilor nervoase. In general tipul
superior de paralizie este mai bemgn ajungandu se la vindecari acceptabile in urma unui
tratament bine condus. Prognosticul ramane insa mai grav in paraliziile de tip inferior sau totale,
unde recuperarea se obfine greu.

A.9. Informatia epimiologica

Traumatizmele obstetricale reprezinta o parte importantd a patologiei perinatale si sunt
reprezentate in literatura contemporand cu o incidentd de 2-7 copii la 1000 de nasteri cu feti vii.
Datele OMS e prezentat ca a 4 cauza de morbiditate neonatala cu 5-8 decese la 100000 de copii
nascuti. Fracturile ale oaselor sunt cele mai frecvente traumatizme obstetricale. Pe primul plan
se Intilnesc fracturile claviculei care reprezintd 92,4% din toate fracturile obstetricale. Fracturile
humerale se produc de obicei in nasterele pelviene.

Dupa modul de producere se disting:
- fracturi directe care se produc la nivelul unde actioneaza forta mecanica,
- fracturi indirecte, care se produc in alt loc decat acolo unde a actionat agentul traumatic,
acesta actionind prin: flexiune cind forta actioneaza asupra unei extremitati osoase, cealalta fiind
fixa, torsiune, cind agentul vulnerant produce o rasucire a segmentului de membru respectiv,
tractiune, cind in urma unor contractii musculare violente se produc smulgeri de fragmente
osoase; compreseune, in lungul axului care duce la fracturarea epifizei ca in caderile de la
inaltime.

B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul consultatv (sectia consultativi pentru copii IMSP IMsiC)

B.2. Nivelul sectiilor obstetricale IMSP IMsiC (ortoped-pediatru, neonatolog)

Descriere Motivele Pasii
1.Diagnostic
Stabilirea diagnosticului Scopul — depistarea e Anamneza
clinic fracturilor obstetricale e Examenul clinic




Algoritmul C.1. Examen sonografic

Examen radiologic

2. Tratament

Imobilizarea provizorie
e Analgezie
e Transportarea in sectia
specializata

Tratament conservator Profilaxia complicatiilor

B.3. Nivelul de stationar sectia ortopedie, traumatologie si vertabrologie pediatrica si alte
sectii IMSP IMsiC p/u copii

Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizare
Criterii de spitalizare Vor fi spitalizati copiii care | e Pacientii cu patologia
prezinta cel putin un criteriu obstetricala (fractura
de spitalizare. claviculei(complicate)

humerusului, femurului si
vertebro-medular se vor
spitaliza in sectia de
chirurgie neonatald al

IMsiC
2.Diagnostic
2.1.Confirmarea Persistenta durerilor si e Anamneza
diagnosticului clinic dereglarea axei e Examenul obiectiv
2.2. Efectuarea general si local
diagnosticuilui diferential e Examinul radiologic

¢ Diagnosticul diferential
e Evaluarea riscului

complicatiilor
3. Tratament
3.1.Tratament conservator in |e Combaterea durerilor Tratament conservator
caz de fracturi obstetricale e Aplicarea imobilizirii ortopedic

-Repozitii inchise
-Aplicarea  sistemelor de
tractie

4 Externare

e Externarea pacientului se | e Conform criteriilor de

recomanda dupa termenul externare
imobilizarii segmentelor
5. Externarea cu referire la Eliberaea extrasului cu
nivelul primar pentru indicatii pentru medicul de
tratament si supraveghere familie:
e Diagnosticul precizat
desfasurat
e Rezultatele investigatiilor
efectuate

e Tratamentul efectuat

e Recomandari explicite
pentru pacient

e Recomandari pentru
medicul de familie




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita in Fracturile
la nou nascut

: -examinare

Suspectati fracture la -radiograma

nou nascut -imobilizare
-analgezie

'

Transportarea din sectiile obstetricale in sectia de
Chirurgie nou nascut neurologia nou nascut IMSP
IMsiC

Fractura inchisa

cu deplasari unghulare [$—— Qonfirmarea.  »
diagnosticului

Instabilitati cervicale

v !

Repozitie inchisa Fractura inchisa
Imobilizare cu deplasare pe lungimi
moale Tratament conservator
/\ Redresare manuala
- ¢ - Imobilizare -guleras
Aplicarea sistemei de Tratament conservator Santcu control
tractie Repozitii inchise la radiologic
Control radiologic fracturi articulare
Imobilizare Radiograma de
control

— ——

.....

membrului lezat cu control radiologicin primele trei zile

Reabilitarea si evaluarea medicului de familie




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Manifestarile clinice in Fracturile si leziunile traumatice la nou nascut

Simptoame generale si locale

e Sindromul de durere acut

e Ehimoza, hemartroze la nivel articular

e deformarea memrului sau regiunei afectate

e scurtarea membrului lezat

e impotenta functionala a regiunei anatomice afectate

Particularitatile clinice si de evolutie la nou-nascuti

starea generala medie-grava

febra persistenta pana la 38-39°C
frisoane

scaderea ponderei corporale
somnolenta sau agitarea nou nascutului

AN N NN

C.2.2. Investigatii paraclinice

Tabelul 1.
Investigatiile Semnele sugestive pentru Sectiile Sectia chirurgie nou
paraclinice fracturi la nou-nascut obstetricale IMSP | nasut IMSP IMsiC
IMsiC
Analiza generald a
A : 0 0
sangelui
Grupa de sange si 0 0
Rh factor
ECG 0
Radiografia Fracturi segmentare 0 0
panoramica
Consultatia
. 0 0
neurologului

C.2.3. Criteriile de spitalizare

Criteriile de spitalizare a copiilor cu fracturi la nou-nascuti:
La copiii primilor zile de viata (febra, agitatii, semn de durere acuta la locul fracturii,

deplasari de fragmente ext. ).

C.2.4. Tratamentul
C.2.5.1. Tratamentul conservator

v

v
v
v

<\

Tratamentul conservator complex in fracturi la nou-nascuti
In perioada acuta a:

Imobilizarea fracturii de clavicula si fracturilor de humer fara deplasari cu pansament
moale tip Dezo

Aplicarea sistemelor de extenzie la Zenit pe 3-4 saptamini la fracturi cu deplasari ale
humerusului si femurului cu radiograme de control.

Repozitii inchise la fracturile intraarticulare ca epifizeoliza totala humerala cu
aplicarea atelelor gipsate cu radiograme de control sub anestezie generala
Imobilizarea in pozitie de exstenzie si abductie 90 gr, rotatie externa , cu cotul flectat
la 90 gr si antebratul vertical si la supinatie in caz de paralizia plexului braxial.
Concomitent se efectueaza tratamentul neurologic si reabilitare.

Aplicarea gulerasului Sant cu redresari manuale sub anestezie generala la patologia
cervicald.cu tratamentul neurologic in continuare.
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v" Preparate antifebrile: (Paracetamol sau Efferalgan) — doza maxima 25 mg/kg, apoi
12,5 mg/kg fiecare 6 ore 2-3 zile.

v" Preparate antihistaminice (Dimedrol sau Suprastin, etc.) 5 mg/kg/ 24 ore, per 0s, sau
i/musc.

v" Vitaminoterapie

Criterii de externare

e Normalizarea starii generale
e Lipsadurerilor

e Lipsa complicatiilor

C.2.5.2. Supravegherea pacientilor

Supravegherea pacientilor cu fracturi obstetricale
- Controlul neonatologului

- Controlul medicului ortoped-traumatolog
- Controlul medicului de familie
- Rentgenograma panoramica la nivelul fracturii in dinamica

C.6. Complicatii

Complicatiile fracturilor nou-nascutilor
- Leziunile pachetului neuro-vascular
- Deformitati axiale si scurtari de memre
- Pseudoartroze
- Calusul vicios
- Sechelile periarticulare cu redoare de segmente
- Asociatia procesilor septice locale i generale

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR A ROTOCOLULUI

D.1. Sectia consultativi copii IMSP IMsiC Personal:

pediatru

ortoped traumatolog
asistenta medicala
medic radiolog
laborant

laborant radiolog

Aparate, utilaj:
e instrumente pentru examen radiologic
e laborator clinic

Medicamente:

Peniciline semisintetice
Preparate antifebrile
Preparate antihistaminice
Preparate antioxidante
Vitamine




D.2. Sectiile obstetricale IMSP IMsiC

Personal:

pediatru neonatolog
chirurg pediatru
ortoped traumatolog
asistentd medicala
medic radiolog
laborant

¢ laborant radiolog

Aparate, utilaj:

e laborator clinic

e instrumente pentru examen radiologic

Medicamente:

Vitamine

Peniciline semisintetice
Preparate antifebrile
Preparate antihistaminice
Preparate antioxidante

nascut IMSP IMsiC

D.3. Sectiile de chirurgie si neurologie nou | Personal:

chirurg pediatru

medic neurolog
medic anesteziolog

reanimatolog

e laborant
¢ medic radiolog
¢ laborant radiolog

medic pediatru neonatolog

ortoped traumatolog pediatru

asistenta medicului pediatru neonatolog
asistenta medicului anesteziolog

¢ asistenta medicului ortoped traumatolog

Medicamente:

Preparate antifebrile

Vitamine

Peniciline semisintetice

Preparate antihistaminice
Preparate antioxidante

F. ASPECTELE MEDICO-ORGANIZATIONALE

1. Indicatiile (sau criteriile) de trimitere a pacientului cu Fracturile la nou nascut
Tabelul 1. Transferul in alte sectii (transfer intern si transfer extern) a pacientilor cu Fracturile

la nou nascut conform indicatiilor

Indicatii (criterii)
de transfer

Transferul (destinatia)

Persoanele de contact

A. Postoperator primele 2-3 zile Sectia reanimare si terapie intensiva
B. Agravarea starii pacientului chirurgicala

Sef sectie: Tatiana Pasicovschi
Nr.telefon: 55-96-59; 5-43, 2-39

Procedura generald de transfer a pacientului:
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1. Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile/patologia concomitentd/agravarea
starii, parvenite la pacientul cu Fracturi la nou nascut.

2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.

3. Pacientul este obligatoriu consultat de seful clinicii sau conferentiarii catedrei, responsabili de
sectia respectiva.

4. In caz de transfer intern, seful sectiei invita consultantul din sectia respectiva si se i-a decizia
respectiva.

5. In caz de transfer in alta institugie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza
vicedirectorul de profil despre cazul respectiv.

6. Directorul de profil invita consultantul din institutia competenta externa pentru determinarea
tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.

7. Se convoaca Consiliul medical in componenta: directorul de profil, seful departamentului, seful
sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).

8. Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern - forma 003e; pentru transfer
extern - f 027e), care va include obligatoriu: datele de pasaport, diagnosticul, starea pacientului,
date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului
cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.

9. Pentru transportarea pacientului in alta institutie medicald (transfer extern) va fi utilizat
transportul IMSP IMsiC.
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Anexe

Ghid

pentru pacienti, pdrinti

Tratamentul complex, ortopedic si de recuperare, trebuie instituit precoce din prima saptamana.
Mai importante sunt corectarile pozitiei vicioase si masajul, urmat de miscari pasive. Imobilizarea
ghipsatd a membrului se face in abductie si rotatie externa sau in pozitie de salut ostasesc. Tratamentul
amintit trebuie mentinut aproximativ sase luni. Se mai pot astepta recuperari prin miscare pana la varsta
de doi ani. Dupa acest interval, corectarea pozitiei se mai poate face numai prin interventii chirurgicale
(osteotomie de derotare a humerusului sau dezinserfia muschiului subscapular).

Orice traumatism al locomotorului survenit in perioada perinatala este o indicatie obligatorie
pentru indreptarea copilului la tratament specializat la medicul specialsit in ortopedie pediatrica, deoarece
la aceasta virsta diagnosticarea acestor leziuni necesita prudenta profesionala specifica si necesitatea de a
examina segmentul radiologic. Daca consolidarea la copiii mici are loc in termeni mai rapizi si nu se
soldeaza cu oricare problema, atunci diagnosticul poate fi echivat inconstient din lipsa datelor clinice
suficient de infromative.
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