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Viaţa şi munca oamenilor se desfăşoară în epoca actuală în condiţiile unui accentuat progres tehnic şi ştiinţific, ceea ce înseamnă o creştere a gradului de mecanizare şi automanizare, în toate domeniile industiei.


Datorită creşterii morbidităţii prin boli traumatice şi a efectelor lor asupra capacităţii de muncă, afecţiunile traumatice ale aparatului locomotor prezintă o importanţă deosebită în medicina actuala.


Diverse accidente se soldează cu traumatisme, în care fracturile la nivelul membrului superior sunt deosebit de frecvente. Fracturile necesită mobilizări în aparat gipsat, atele sau intervenţii chirurgicale, pentru fixarea fragmentelor osoase. Durata de imobilizare depinde de vârstă şi starea bolnavului, de tipul de fractură, de grosimea osului fracturat şi de deplasarea lui. 

Definiţie: Fractura reprezintă o întrerupere sau o discontinuitate la nivelul unui os, ca urmare a unui traumatism. Etimologic cuvântul provine din latinescul „fractura”. 


Clasificare. Fracturile se pot clasifica în funcţie de complexitatea şi gravitatea lor: 

a. După mecanismul de producere:

· fracturi directe – se produc direct la locul în care a acţionat agentul traumatic;

· fracturi indirecte – se produc la distanţă de acţiunea forţei traumatice.
b. Fracturile se mai pot produce prin:

· îndoire – traumatismul exercitat pe o anumită zonă produce fractura în altă zonă, şi anume acolo unde arhitectura osoasă are zone mai slabe în structura osului, sau la un punct de curbură maximă;

· răsucire – dacă un segment de membru este prins de un agent traumatic de răsucit, fractura se produce la distanţă, în general în formă de spirală;
· smulgere – atunci când în fracturile de la distanţă ligamentele şi tendoanele exercită o tracţiune foarte mare pe apofize, pe maleole şi le smulg din competenţa osului.
c. După aspectul anatomopatologic al fracturilor:

· închise – pielea este integră;

· deschise – pielea este lezată şi pot să apară complicaţii.

d. După sediul fracturilor:

· fracturi epifizare – dacă sunt la extremităţile osului; 
· fracturi diafizare – dacă fractura se află între extremităţi;

· fracturi mixte.

e. Fracturi incomplete – dacă fractura nu interesează toată circumferinţa osului.

f. Fracturi complete – segmentele osoase se îndepărtează între ele, iar uneori se şi zdrobesc. Aceste tipuri de fracturi se numesc fracturi cominutive.

Etiopatogenie – cauze, mecanisme, anatomie patologică

 
Pentru producerea unei fracturi este necesară existenţa unor factori extrinseci şi a unor factori intrinseci. 

a. Factori extrinseci: Fracturile sunt produse datorită acţiunii unei forţe exterioare. Ca orice forţă, şi cea care produce o fractură are o mărime, o direcţie  şi determină schimbarea stării de mişcare sau de repaus a osului asupra căruia acţionează sau îl deformează.
Mecanismul de acţiune al forţei exterioare poate fi direct sau indirect. 

1. Fracturile prin mecanism direct. Sunt cele mai fregvente, forţa aplicată asupra unui fragment de membru determină o deformare a osului care se fracturează la distanţă de locul de aplicare al forţei. Traumatismele indirecte acţionează când pacientul cade pe mână, membrul superior fiind în extensie din cot.

După modul de acţiune a acestor forţe se pot descrie mai multe mecanisme de producere: 

· mecanismul de pârghie – fractura se realizează aplicând forţa pe epifiza distală. Când punctul de spreijin este situat medial şi forţa acţionează din afară, se realizează tipul denumit „prin adducţie”.

· mecanismul lateral – se produce în urma abducţiei de 90( şi cu rotaţie intermă maximă a humerusului cu cotul flectat tot la 90(.

· mecanismul de încovoire (flexie, îndoire) – forţa este aplicată asupra unei extremităţi a diafizei, în timp ce extremitatea opusă rămâne fixă. 

· mecanismul de hiperextensie – se produce în urma extensiei forţată a cotului, ligamentele anterioare rezistă, iar epifiza humerală se rupe pe olecran. 

2.   Fracturile prin mecanism indirect – se produc în urma şocului direct al agentului contondent asupra locului de impact. De cele mai multe ori agentul vulnerat determină leziuni ale tegumentului, ţesutului celular subcutanat, muşchilor şi în final al osului, producând o fractură deschisă.
b.  Factori intrinseci – sunt importanţi în determinarea susceptibilităţii la fractură a scheletului uman. Din aceşti factori fac parte:
· vârsta – la care apar cel mai fregvent fracturile este de 20 – 40 de ani, dat fiind că prin activitatea lor, oamenii sunt mai expuşi traumatismelor în această perioadă. A doua perioadă cu incidenţă crescută este cea a vârstei a treia datorită osteoporozei care diminuiază rezistenţa osoasă. Copiii, deşi sunt fregvent expuşi traumatismelor fac mai rar fracturi datorită elasticităţii oaselor.
· sexul – determină fregvenţă crescută la femeile în vârstă, datorită lipsei de rezistenţă a oaselor şi musculaturii.

· densitatea – rezistenţa osului este direct proporţională cu densitatea lui. Când densitatea osoasă scade solicitarea necesară pentru a produce o fractură este cu mult mai mică. Din acest punct de vedere, fracturile se pot produce pe un os normal (densitatea osoasă mare) sau pe un os patologic (densitate ososasă scăzută printr-un proces patologic: formaţiuni tumorale, infecţii osoase, etc).

Anatomia patologică a fracturilor cuprinde, pe lângă leziuni ososase şi pe cele ale părţilor moi, înconjurătoare.

Fracturile se clasifică după mai multe criterii anatomo-patologice:

Fractura extremităţii proximale a humerusului: 

Din prima categorie fac parte următoarele fracturi:

· fractura simplă articulară – în care linia interesează suprafaţa articulară a capului humeral;

· fractura subcapilară sau prin decapilare;

· fractura uneia din tuberozităţi;

· fractura simplă a gâtului chirurgical.

În a doua categorie intră:

· fractura cominutivă a capului – cu sau fără înfundare în glenă, cu fundul sfărâmat;

· fractura explozivă – cu multe traiecte şi fragmente răvăşite.

Mai există: 

· fractură complicată a capului asociată cu cea a cotului şi cu a uneia sau chiar ambelor tuberozităţi; 
· fractura cu trei fragmente, care separă capul, tuberozitatea mare şi diafiza;

· fractura cu patru fragmente, în care şi mica tuberozitate se desprinde;

· fracturi intra şi extraarticulare.

Fracturile extremităţii distale a humeruslui: decolarea epifizară se asociază uneori cu o smulgere parţială diafizară. Epifiza este trasă postero-superior de către triceps, deplasarea laterală este mică. Periostul se decolează pe o duprafaţă întinsă.

Fractura diafizei humerale – sediul traiectului de fractură poate fi la orice nivel, dar mai ales în treimea medie a diafizei, unde fragmenul superior este tras în abducţie de deltoid, iar cel inferior rămâne în poziţia iniţială. În trăimea inferioară fragmentele rămân oarecum în contact dar suferă deplasări laterale. Forma fracturii poate fi: piezişă, transversală, spiroidă. 

Se mai pot întâlni fracturi cominutive: cu traiecte neregulate, în formă de fluture, fracturi superiostale („ca o creangă verde”).

Fracturile supra condiliene diafizo-epifizare – traiectul de fractură trece deasupra epicondilului şi epitrohleei, separând total epifiza de diafiză.
În fracturile prin flexie, traiectul este dinţat, transversal, supracondilian. În fracturile prin hiperextensie, traiectul este de sus în jos şi dinainte înapoi, curb, cu convexitatea inferioară în forma unei necele. 
Anatomia patologică a fracurilor cuprinde şi lezarea părţilor moi:

· Leziunile tegumentare pot fi sub formă de contuzie, deformare uşoară sau întinsă, necroză cutanată sau fără leziuni tegumentare. 
· Leziunile musculare din jurul focarului de fractură pot fi diverse: fie prin acţiune agentului vulnerat, fie determinate de deplasarea fragmentelor fracturii. Ele pot fi neevidenţiate clinic sau se pot întinde pe unul sau mai multe grupe musculare. 
· Leziuni vasculo-nervoase care pot fi şi ele prezente. 
Criterii de susţinere a diagnosticului  
a) Semnul clinic – semne subiective şi obiective 
Anamneza ne furnizează date importante privint etiologia şi mecanismul de producere. Trebuie să stabilească data, ora, condiţiile accidnetului, modul de debut (brusc sau lent), felul în care s-a acordat primul ajutor şi modul transportului până la spital. Tot din anamneză aflăm despre antecedentele personale şi heredocolaterale ce ar putea influienţa evoluţia fracturii.
Producerea unei fracturi va determina apariţia unor semne generale şi locale. 

Semne generale apar mai fregvent în fracturile deschise, în polifracturi sau în politraumatisme, fracturi însoţite şi de alte leziuni viscerale. Ele se caracterizează prin agitaţie, anxietate, paloare, fenomene ce pot merge până la stare de şoc în accidentele mai importante. 

Semne locale sunt:

· Semne locale subiective – bolnavul acuză dureri vii, mai ales la mişcare, dar ele pot fi puţin accentuate sau chiar lipsesc la fracturile simple. Impotenţa funcţională este variabilă, dar se remarcă în special imposibilitatea abducţiei. În cazurile complicate pot avea tulburări de sensibilitate şi tulburări circulatorii. 

· La inspecţie – se poate constata tumefacţia braţului şi prezintă o echimoză întinsă, în special pe fata lui internă, mergând spre cot şi antebraţ. Axul membrului este întrerupt, unchiulat sau curbat. Apare deformaţia regiunii si anume denivelări ale deltoidului şi ştergeri a şanţului delto-pectoral. Scurtarea braţului se poate aprecia prin compararea cu braţul sănătos şi făcându-se măsurătoarea între acromion şi epitrohlee.

· La palpare in anumite puncte fixe, sub acromion şi medil, pe peretele lateral al cavităţii axiale, produce durere vie. Focarul de fractură prezintă mobilitatea anormală şi crepitaţii în cazul când fragmentele nu sunt angranate şi nu există interpunere fibromusculre. 

Palparea pulsului poate ajuta la identificarea leziunilor vasculare. Se poate face şi testarea sensibilităţii şi motricităţii periferice pentru a remarca leziunile nervoase asociate. 
Semnele clinice locale ale fracturii au fost împărţite în semne de probabilitate şi semne de certitudine. 

Semnele de probabilitate sunt: 
· durere în punct fix;

· echimoză; 

· deformare locală;

· atitudine vicioasă.

Semnele de certitudine atestă prezenţa fracturii. Ele sunt prezentate de:
· mobilitate anormală; 

· crepitaţie osoasă;

· întrepunerea continuităţii osoase;

· intransmisibilitatea mişcărilor.

Fracturile incomplete nu prezintă semne de certitudine, ci doar semne de probabilitate. 

b)  Investigaţii paraclinice – examen radiologic, probe de laborator

Examenul radiologic standard – faţă şi profil – este criteriul absolut pentru a stabili:
· existenţa fracturii;

· sediur ei;

· forma traiectului de fractură (lipsa de continuitate osoasă);

· prezenţa şi tipul deplasărilor;

· dacă fractura s-a produs pe os patologic sau nu.

Radiografiile trebuie executate pe filme mari, care să cuprindă întreg segmentul de membru de faţă şi profil, cu articulaţiile supra şi subiacentă. În cazuri de incertitudine se vor efectua incidenţe oblice.

Mai întâi se face o radiografie de faţă şi împreună cu examenul clinic se va decide necesitatea uneia din profil. În acest caz se impune anestezia locală sau generală, fiindcă este nevoie abducţia şi de deplasare a tubului între corp şi braţ, ceea ce este foarte dureros şi, dacă nu se face cu mare atenţie, fragmentele se pot îndepărta şi mai mult. 
Examenul radiologic are mare importanţă şi pentru urmărirea evoluţiei fracturii. 

Examen de laborator este necesar în cazurile de fracturi multiple, plurifragmentare (când este necesară intervenţia chirurgicală) sau când intervin complicaţii (infecţii). 

Diagnosticul se face pe baza semnelor clinice de fractură şi pe localizarea lor în regiune. 

Diagnosticul pozitiv se face numai cu ajutorul radiografiei. 

Diagnosticul diferenţial se face cu:

· contuziile forte de umăr, care pot da şi ele echimoze ce apar însă mai curând şi nu sunt atât de întinse;

· paralizie de deltoid prin leziunea circumflexului;

· periartrita scapulo-humerală, cu depuneri calcice;

· impotenţă funcţională bruscă şi totală;

· rupturi vasculare. 

Evoluţie şi prognostic
Evoluţia fracturilor extremităţii proximale a humerusului este, în general, benignă. Cu un tratament bine condus se consolidează într-un timp relativ scurt. Evoluţia depinde şi de forma anatomo-clinică a fracturii. 

Clinic – durerea şi edemul dispare, deficitul funcţional se reduce progresiv şi, la palpare se poate simţi apariţia unui manşon unitiv între cele două fragmente ale fracturii. 

Radiologic – după aproximativ zece zile traiectul fracturii se lărgeşte, extremităţile fragmentelor fracturilor se estompează datorită resorbţiei osoase. După trei – patru săptămâni, între fragmente apare un calus. Densitatea acestui calus creşte treptat formându-se în jurul fragmentelor o opacitate fusiformă sau globuloasă care înglobează şi uneşte fragmentele. În timp, acest calus se remaniază, refăcând forma şi structura osului. 
Prognosticul depinde de complicaţiile ce apar. Acestea pot fi imediate sau tardive. 

Complicaţiile imediate: 

· ruptura musculară este o complicaţie prea gravă. Când funcţia jenează, se impune sudura chirurgicală;

· interpunerea musculară între fragmente va împiedica consolidarea. Se deschide focarul şi se înlătură interpoziţia fibromusculară;

· cea mai gravă complicaţie imediată este fractura deschisă. Aceasta are loc la orice nivel şi poate fi exogenă, prin traumatisme externe, sau mai rar, endogenă, prin perforarea tegumentelor dinăuntru în afară. Se impun, în intervalul de timp permis, toaleta chirurgicală a plăgii şi reducerea sângerândă;

· leziunile vasculare sunt datorate fie traumatismelor, fie eschilelor osoase ascuţite. Poate fi lezată vena bazilică, vena humerală sau artera humerală;

· leziunile nervoase se produc prin eschile. De regulă este interesat nervul radial şi şanţul de torsiune al osului, mai rar medianul, iar cubitalul în mod excepţional. Traumatismele care pot leza nervul sunt: contuzie, compresiune, elongare, înţepare, rupere, zdrobire sau secţionare;

· paralizia nervului radial în cazul unei distrugeri pe o porţiune mai întinsă a nervului, se poate scurta diafiza humerurului în scară şi execută osteosinteza cu cârlige de sârmă, pentru a face posibilă apropierea capetelor nervului. 
Complicaţiile tardive:
· caluslul exuberant apare de obicei sub formă de prag osos, care întinde nervul radial ca pe un căluş, atrăgând pareza sau chiar paralizia acestuia;

· consolidarea vicioasă prin lipsa de tratament sau printr-unul greşit. Poate fi o scurtare a osului, care, dacă nu este prea mare, nu prezintă o gravitate. Unghiularea dintr-un grad mic nu dă tulburări funcţionale importante, dar rotaţia fragmentelor, reprezintă o complicaţie gravă, remediabilă printr-o osteotomie de corectare;

· întârzierea în consolidare reprezintă o neconsolidare a fracturii în intervalul mediu de timp în care ar trebui să se vindece. Ea se manifestă clinic prin mobilitate anormală dureroasă şi căldură locală. Continuând imobilizarea în întârzierea, în consolidare există speranţa unei vindecări;

· pseudoartroza reprezintă neconsolidarea fracturii. Ea se manifestă clinic prin mobilitate anormală, nedureroasă;

· artroza articulaţiilor vecine focarului de fractură se poate datora calusului vicios cu dezaxare;

· sindromul algoneurodistrofic poate apare cu o complicaţie tardivă. Clinic se manifestă prin:

· durere ce depăşeşte limitele focarului;

· tulburări circulatorii (sudoraţie, cianoză a membrului, edem);

· tulburări trofice (tegumente subţiri, atrofice);

El se poate remite sub tratament sau evolua spre edem cronic, redori articulare, tulburări trofice, impotenţă funcţională marcată. 

Tratamentul


Tratamentul fracturii cuprinde trei timpi:

1. reducerea cât mai perfectă şi precoce a fracturii;

2. imobilizarea strică şi continuă până la consolidarea ei completă;

3. aplicarea tratamentului funcţional, cât mai precoce, până la consolidarea ei completă. 
Tratamentul profilactic şi igieno-dietetic
Menţinerea sănătăţii membrului trebuie să conţină un ansamblu de măsuri adresate  principiilor competente care îl alcătuiesc. 

Igiena are un rol foarte important, ştiut fiind că o mână murdară venită în contact cu alimentele pe care omul le consumă, pot dăuna întregului organism. Dacă toate aceste norme nu vor fi bine aplicate atât înainte, pentru menţinerea sănătăţii cât şi după anumite tratamente, după ce acestea au fost tratate prin diferite metode, tratamentul poate fi totdeauna în zadar şi ineficient, indiferent cât de bine va fi aplicat. Regimul dietetic va avea în vedere ca aportul caloric să evite supraîncărcarea ponderală. Se recomandă alimente bogate în calciu, dar şi în vitamine şi minerale. 

Tratamentul medicamentos 
După traumatisme, medicaţia se face, în general, în direcţia combaterii durerii şi reducerea proceselor inflamatorii. Pentru aceste obiective se folosesc: 
Medicaţie antialgică – se foloseşte de obicei în durerile cu intensităţi mai mari. Sunt folosite: 

· infiltraţii cu xilină 1% cu sau fără cortizon în zone limitate;

· calmante în cazul durerilor articulare; 

· termolepticele (antideprin, teprin);

· neurolepticile (toritazin).

Medicaţia antiinflamatoare – sunt utilizate mai fregvent fenilbutazona, indometacin, aspirina, brufen precum şi diferite unguiente ca: hidrocortizon, fenilbutazona, salicitate de metil, diclofenac. 

Tratamentu ortopedico-chirurgical 
Recurge la regula imobilizării de durată a segmentelor traumatizate şi a celor vecine pentru a permite refacerea continuităţii osului fracturat şi repararea ţesuturilor moi traumatizate. 

Tratamentu ortopedic – are următoarele obiective:

· reducerea exactă a fragmentelor deplasate ale fracturii după traumatism sub anestezie perfectă;

· menţinerea constantă a fragmentelor reduse până la consolidarea fracturii sub aparat gipsat;

· mobilizarea activă a cât mai multor articulaţii ale membrului lezat. 

Efectuarea aparatului gipsat se face cu aplicarea unor atele care pornesc de la umăr, înconjoară cotul aşezat în unghi drept şi ajunge de la umăr, pe partea opusă a braţului. Peste atelă se trage o faşă care se rulează în jurul membrului fracturat cu grijă să nu se creeze cute sau în timpul aplicării lor să nu se deplaseze fragmentele osoase. 
Aparatul face reducerea fragmentelor prin extensie datorită greutăţii sale; de aceea bolnavul trebuie mai mult să umble sau să stea în poziţie verticală. 

Metodele de extensie continuă sunt:

· aparatele cu extensie continuă în axul osului;

· aparatele cu extensie continuă în abducţie;

· extensie continuă prin benzi adezive aplicate direct pe piele;

· extensie continuă prin intermediul tracţiunii continue;

· extensie continuă prin metodă chirurgicală. 
Tratamentul chirurgical

Constă în imobilizarea chirurgicală a fragmentelor fracturii (osteosinteza) şi se face cu ajutorul şuruburilor, plăcii, sârmei şi tijei. 

Calea de acces este fie incizia antero-internă, fie antero-externă prin şanţul bicipital extern, când vrem să abordăm şi nervul radial lezat. 

· Şuruburile sunt indicate atât în fracturile spiroide şi oblice lungi cât şi în fracturile plurifragmentare, dacă nu avem o plagă suficient de lungă. 

· Plăcile se pot utiliza în fracturile diafizare transversale sau oblice scurte. Utilizarea plăcilir ca mijloc de osteosinteză are o serie de dezavantaje:
· necesită o largă expunere a focarului de fractură; 
· devascularizarea fragmentelor;

· placa preia solicitările la care este supus osul subiacent, ceea ce face ca aceasta să-şi modifice structura. 
· Osteosinteza centromedulară utilizează tija Küntscher. Avantajele centromedulare sunt legate de păstrarea circulaţiei periostale, de faptul că osul preia solidar cu materialul de osteosinteză solicitările la care e supus membrul, de un risc mai mic de infecţie. 
Principiile şi obiectivele tratamentului b.f.t.

Balneo-fizioterapia este terapia de stimulare şi reglare a mecanismelor de adaptare a organismului la mediu. 

Balneo-fizioterapia are cel mai important rol în recuperarea fracturilor, după imobilizarea perfectă a focarului de fractură.

Orice traumatism, prin sechelele funcţionale produse, pune probleme de recuperare, în afară mijloacelor ortopedice, contribuie de regulă metodele fizicale şi balneare de tratament. 

Efectele analgetice – se obţin prin aplicaţii de căldură locală (parafină, cataplasme cu nămol, undele scurte, microundele, ultrasunet, masajul sedativ, la mevoie medicaţie antialgică).

Efectele antiinflamatorii – au în stadiile recente aplicaţii de crioterapie (tratament cu gheaţă sub formă de comprese, băi parţiale cu apă, cu gheaţă, masajul cu gheaţă). În stadiile cronice la reducerea inflamaţiei contribuie băile galvanice, galvanoionizările, iar în situaţii particulare, ca remedii în procedeele inflamatorii trenante şi când nu pot fi folosite alte mijloace cu doze mici. 

Efectele decontracturante – se obţin prin căldură umedă (băi calde minerale, băi calde simple şi băi parţiale ascendente). Aplicaţii cu nămol în cataplasme: în contracturi dureroare, inflamatorii recente – aplicaţii de crioterapie, diadinamice.

Combaterea retracţiilor musculare ce pot reduce mobilitatea articulară şi se realizează prin căldură locală intensă (parafină şi nămol), întinderi prin căldură, mobilizări pasive, undele scurte, masajul profund de tip reflex. 
Creşterea tonuslui şi forţei de contracţie a muşchilor hipotrofice sau atrofici – se realizează prin contracţii izomerice rezistive. 

În traumatismele musculare cu hematoame calcifiante sau cicatrici fibroase sunt necesare aplicaţii de ultrasunete în doze mari, fibrolitice, curenţi de înaltă fregvenţă cu scop sclerotic.

Tratamentul prin hidro-termoterapie (tehnică, efecte)

Prin hidro-termoterapie se înţelege aplicarea metodică şi ştiinţifică în scop profilactic, curativ şi recuperator a unui număr foarte variat de proceduri care folosesc apa la diferite temperaturi, presiuni şi sub diverse stări de agregare aplicată direct sau prin intermediul unor materiale sau obiecte. 

Asupra organismului, procedurile de hidro-termoterapie acţionează prin factori: mecanic, termic şi chimic, fie în asociaţie, fie preponderat unul dintrea aceştia, în funcţie de procedură. 

Hidroterapia 

Mobilizarea în apă este mai puţin dureroasă din cauza relaxării musculaturii, care se produce sub influenţa apei calde. 

Baia caldă simpă – se execută într-o cadă obişnuită cu apă la 36 – 37( C şi cu durata de 15 – 30 minute. Are acţiune sedativă generală. 
Mod de acţiune: 

· factor termic;

· presiunea hidrostatică a apei.

Baia la temperatură de indiferenţă: temperatura apei este de 34 - 35( C cu durată de 10 – 15 minute. Are efect calmant. 

Mod de acţiune: presiune hidrostatică şi uşor factor termic. 

Baia cu masaj este o baie caldă cu apă la temperatură de 36 - 39( C în care se execută masajul asupra regiunii. Durata băii depinde de durata masajului efectuat.

Mod de acţiune: 

· factor termic;

· factor mecanic.

Baia parţială ascendentă – temperatura apei este de 35( C. Se creşte temperatura apei din minut în minut, prin adăugarea de apă fierbinte. Temperatura apei poate să ajungă la 41 - 43( C iar a bolnavului la 39( C. Durata băii este de 15 – 30 minute. 

Mod de acţiune – baie hipertermă provoacă o vasodilataţie tegumentară importantă. 

Băile de soare şi nisip utilizează spectrul solar complet. Expunerea la soare se face cu precauţie, 2 – 3 minute pentru fiecare parte a corpului, cantitatea se creşte treptat în zilele următoare. Sunt deosebit de importante pentru echilibrul fosfocalcic necesar sintezei osoase. 
Crioterapia – recele ca agent fizic termic este folosit în tratarea articulaţiilor, inflamaţia scăzând spasmul muscular în acelaşi timp aduce o îmbunătăţire a circulaţiei locale. 
Crioterapia este reprezentată prin masaj cu gheaţă, punga cu gheaţă şi pulveraţii cu chelen. 

Termoterapia cuprinde proceduri ce dezvoltă o mare cantitate de căldură. Efectele de bază ale termoterapiei sunt: 
· hiperemia;

· hiperemia locală şi sistemică;

· analgezia;

· reducerea tonusului muscular;

· creşterea elasticităţii ţesutului conjunctiv.

Metodologia de termoterapie include tehnici variate de aplicaţii: 

· căldura profundă, produsă de diatermie şi ultrasunete;

· căldura superficială, produsă de celelalte tehnici în care efectul de penetraţie este mai redus, de numai câţiva centimetri de la tegument. 

Căldura este utilă prin acţiunea pe care o are de a combate spasmul muscular şi micile reacţii inflamatoare asociate procesului degenerativ. 

Căldura umedă sub forma împachetărilor cu parafină, cu nămol şi nisip este mai benefică decât căldura uscată. 

Împachetarea cu parafină constă în aplicarea pe zona interesată a unei cantităţi de parafină la o temperatură mai ridicată. 

Acţiunea împachetărilor cu parafină: provoacă o supraîncălzire profundă şi uniformă a ţesuturilor, pielea se încălzeşte la temperatura de 38 – 40(, provocând o transpiraţie locală abundentă. La desfacerea parafinei se evidenţiază hiperemie profundă. După împachetare se aplică o procedură de răcire. 

Cataplasmele constau în aplicarea în scop terapeutic a diverselor substanţe, la diferite temperaturi asupra unor regiuni ale corpului. 

Ele acţionează prin factorul termic. Cataplasmele calde se folosesc pentru efectul lor hiperemiant şi rezorbtiv, precum şi pentru acţiunea antispastică şi antialgică. La cataplasmele cu plantele medicinale se mai adaugă şi efectul chimic. 

Băile de lumină se realizează în dispozitive adaptate, durata fiind de 5 – 20 minute şi după terminarea lor se face o procedură de răcire. 

Tratamentul prin electroterapie (tehnici, efecte)

Electroterapia este acea ramură a balneofizioterapiei care se ocupă cu aplicarea în scop profilactic, curativ şi de recuperare a diferitelor forme de curent electric precum şi a unor energii derivate din acesta. 

Curentul galvanic toate formele sale, galvanizări simple, băi galvanice şi ionongalvanizări. 

Se utilizează fenomenul analgezic obţinut prin folosirea ca electrod activ al polului. În cadrul băilor galvanice este acumulat şi efectul termic al apei iar în cadrul ionogalvanizării proprietăţile substanţelor farmacologice active introduse cu ajutorul curentului galvanic.sunt indicate 10-12 şedinte. 

Curentul de joasă fregvenţă cu o fregvenţă până la 100 Hz este utilizat în procesul analgezic. Astfel vom utiliza în cadrul curenţilor următoarele forme de curent:
· difazatul fix cu acţiune analgezică;

· lunga perioadă;

· scurta perioadă.

Tot în acest scop sunt folosiţi şi curenţii Tabert cu fregvenţa de 40 Hz şi impulsuri de 2 m/s tot cu acţiune analgetică. 

Curenţii de medie fregvenţă sunt curenţi sinusoidali cu fregvenţă cuprinsă între 3.000 şi 10.000 Hz. Din rândul lor se folosesc curenţii interferenţiali ce au un efect antialgic cu fregvenţa de 80 – 100 Hz,se recomandă 10-12 şedinţe.
Curenţii de înaltă fregvenţă
În rându acestora vom avea undele scurte care au un important efect antialgic şi miorelaxant. Tot din această categorie se întâlnesc şi undele diadinamice, ultrasunetele şi ultravioletele. 

Ultrasunetele  au un efect analgetic, de asemenea electroterapia oferă şi posibilitatea obţinerii efectelor de excitare a musculaturii, efect hiperemiant şi decontracturant. 

Ultrasunetele se aplică în câmp continuu cât şi în câmp discontinuu.

Aplicarea în câmp continuu – când avem o undă ultrasonoră longitudinală şi neîntreruptă cu acţiune asupra mediului. 

Aplicarea în câmp discontinuu când avem o întrerupere ritmică a undei ultrasonore, se foloseşte cu ajutorul unui generator de impulsuri. 
Tratamentul se poate efectua în două modalităţi:

· aplicarea cap emiţător prin contact direct asupra tegumentului folosind ulei, gel, vaselină. Capul emiţător se plimbă circular sau liniar fără a se apăsa prea tare şi cu viteză foarte mică. Trebuie să fie mereu în contact perfect cu tegumentul, poziţionat vertical şi să se evite proeminenţele osoase şi regiunile bine vascularizate;
· aplicarea indirectă în apă se face când avem de tratat extremităţile, care anatomic au multe suprafeţe neregulate şi proeminenţe osoase. Se execută mişcări lente, liniare sau circulare la aproximativ 3 centimentri distanţă de tegument având grijă ca suprafeţele emiţătorului să fie paralel cu tegumentul.

Băile galvanice – pentru activarea circulaţiei. Factorul termic (căldura) prezintă o deosebită importanţă prin efectele pe care le are asupra organismului cum ar fi:

· creşterea metabolismului;

· creşterea hiperemiei cutanate prin fenomenul de vasoconstricţie;

· efect decontracturant şi de relaxare a musculaturii;

· creşterea vâscozităţii lichidului articular uşurând astfel realizarea mişcărilor printr-o creştere a mobilităţii;

· efect antialgic;

· creşterea fluxului sanguin la nivelul muşchilor.

Ultravioletele – determinarea faptului că sensibilitatea la razele untraviolete este foarte diferită, în funcţie de individ, de regiunea corpului, de vârstă şi de alţi factori, se recomandă o atenţie deosebită în alegerea dozei. 

Biodozemetria reprezintă măsurarea timpului necesar pentru obţinerea celui mai slab eritem pe tegument şi precedă în mod obligatoriu orice tratament cu ultraviolete. 
Tehnica de aplicare. Se aplică lampa la o distanţă fixă de 50 centimetri faţă de regiunea de aplicat. 

Tehnica masajului

Masajul este o procedură terapeutică, care se compune dintr-o serie de prelucrări mecanice sau manipulaţii care se exersează pe suprafaţa organismului şi care se succed într-o anumită ordine, ţinând cont de scopul pe care îl urmăreşte şi de starea organismului bolnav. 

Efectele fiziologice ale masajului:
Efectele locale acţiune sedativă asupra: 

· durerilor de tip nevralgic;

· durerilor musculare şi articulare.

Acţiunea sedativă se obţine prin manevre uşoare, lente, care stimulează repetat exteroceptorii şi proprioceptorii existenţi. 

Acţiunea hiperemiantă locală de îmbunătăţire a circulaţiei locale, care se manifestă prin înroşirea şi încălzirea tegumentelor asupra căruia se execută masajul cu manevre mai energice. 

Îndepărtarea lichidului de stază cu accelerarea proceselor de rezorbţie în zona masată. Acest efect este benefic la persoanele cu insuficienţă venoasă periferică şi apare după manevre profunde care conduc lichidul de stază de la periferie spre centru.

Efectele fiziologice 

Cea mai importantă acţiune fiziologică a masajului este reprezentată de mecanismul reflex asupra organelor interne. Aceasta se execută prin stimuli care pleacă prin exteroceptori şi proprioceptori, care sunt de diferite intensităţi, pe cale aferentă către sistemul nervos central, iar de acolo pe cale aferentă ajungând la organele interne în suferinţă. Toate acţiunile care se petrec la exteriorul corpului ajung şi la organele interne. Fiecare organ se manifestă prin senzaţii dureroase pe tegument, deci fiecărui organ îi corespunde la exterior o zonă cutanată, reflexogenă sau metamerică. 

Un alt mecanism al masajului este acţiunea mecanică produsă de manevrele mai dure ca: frământarea, contratimpul, mângăluirea, rulatul, ciupitul, tapotamentul care se face transversal pe fibrele musculare, ceea ce duce la tonifierea musculaturii, îmbunătăţirea funcţiei şi forţei musculare. 

Prin această acţiune mecanică, lichidele interstiţiale în exces din musculatură, se resorb în sânge pentru a fi eliminate de organele excretoare; îmbunătăţeşte activitatea circulatorie care duce la nutriţia elementelor anatomice din organism şi odată cu aceasta reducerea activităţii inimii. 

Masajul recuperator se face după consolidarea fracturii şi este format din 4 timpi:

· masajuil regional (manevre de încălzire pe suprafaţă mai mare decât regiunea de tratat) timpul de lucru 3 – 4 minute;

· masajul zonal (manevre pe regiunea te tratat) 3 – 4 minute;
· masajul selectiv (se face mai mult pe fascicol,contracturi şi cicatrici musculare) 2 – 3 minute;

· kinetoterapie (pasivă, activă şi activă cu rezistenţă) 10 minute.

Descrierea anatomică a regiunii
Braţul este alcătui din:

· humerusul – os lung pereche ce se articulează proximal cu scapula şi distal cu oasele antebraţului. 

Muşchii braţului se împart în două regiuni:

· regiunea anterioară care cuprinde bicepsul brahial, muşchi liberi care nu aderă de humerus, iar pe plan profund muşchii coracobrahiali, brahialul anterior şi lungul supinator;

· regiunea posterioară prezintă relieful muşchiului triceps brahial, cel mai puternic extensor format dintr-o lungă porţiune inserată sus pe omoplat şi doi muşchi vaşti unul intern şi altul extern insetaţi sus pe humerus. Toţi terminaţi în sus cu un tendon puternic inserat pe olecran. 

Tehnica masajului

Poziţia bolnavului – în şezut pe un scaun rotund sau pe banchetă specială cu braţul superior descoperit iar maseurul pe partea laterală a bolnavului. 

Masajul braţului se poate face cu toate procedeele, se începe cu netezirea cu o mână împingând toată masa musculară a tricepsului, cu degetul mare alunecând prin şanţul bicipital. În timp ce mâna cealaltă a maseurului se fixează în uşoară flexie pe antebraţ. Astfel netezirea stimulează circulaţia şi funcţiile nervilor trofici. 

Netezirea poate fi combinată cu vibraţia, apoi se continuă cu frământatul cu o mână, cu două mâini şi contratimpul pe aceleaşi direcţii. Frământatul pe cale mecanică favorizează circulaţia profundă şi eliberarea produşilor toxici de metabolism, menţine troficitatea musculară şi dezvoltarea elasticităţii. 
Masajul se continuă cu fricţiuni pe şanţurile intramusculare şi pe veul deltoidian, apoi geluiri, rulat, cernut şi ciupit. Fricţiunile determină o accelerare a produşilor de regenerare şi cicatrizare prin activarea circulaţiei locale. 

Se poate aplica de asemenea baterea care se execută cu partea cubitală a degetelor, fie cu palma sau cu dosul palmei. Masajul se încheie cu neteziri uşoare. 
Mobilizarea articulaţiilor (kinetoterapie)
Schema kinetologică contribuie substanţial la recuperare şi are următoarele obiective:
· refacerea şi întreţinerea mişcărilor în articulaţiile învecinate fracturii;

· refacerea tonicităţii şi troficităţii musculare;

· refacerea stabilităţii mişcării controlate şi abilităţi. 

Kinetoterapia începe cu mişcări pasive care se încep după suprimarea imobilizării şi de obicei după reluarea mişcărilor active. 

Mişcările active se execută după un program special în funcţie de particularităţile segmentului imobilizat. Aceasta se continuă cu mişcări cu rezistenţă de obicei după ce s-a obţinut un tonus muscular corespunzător prin mişcări active şi pasive. 

În linii generale, kinetoterapia trebuie să determine menţinerea activităţii generale şi regionale cât mai aproape de normal, dar respectând cu stricteţe repausul în focarul de fractură. Se poate începe chiar de a doua zi, după aplicarea aparatului gipsat cu exerciţii care se adresează atât segmentului afectat, cât şi întregului organism. 

Gimnastica medicală

Cele mai importante exerciţii în gimnastica medicală sunt exerciţiile izometrice. Ele se vor face după consolidarea fracturii. Sunt recomandate mai ales în recuperarea fracturilor membrului inferior.

Exerciţiile indicate în recuperarea după fracturi ale membrului inferior
sunt exerciţiile executate la:


· covorul rulant;


· bicicleta ergometrică;   

· spalier.

Avantajele exerciţiilor izomerice 

· mare eficienţă în obţinerea creşterii de forţă şi hipertorfiere musculară;

· timp scurt până la boţinerea efectelor dorite;

· tehnică simplă, nu necesită aparatură, se poate executa oriunde.

Dezavantajele exerciţiilor izomerice:

· nu ameliorează supletea articulară;

· provoară oboseală rapidă deoarece solicită puternic centrii nervoşi;

· comprimă vasele la nivelul muşchiului, îngreunând circulaţia sângelui şi limfei şi suprasolicitând cordul.
Terapia ocupaţională (Ergoterapia)

Este o metodă de reeducare activă care completează kinetoterapia folosind diverse activităţi adaptate la tipul de deficienţe motorii ale individului cu scop recreativ şi terapeutic, ajutând bolnavul să folosescă mai bine muşchii rămaşi indemni şi recuperând funcţia celor afectaţi de boală, contribuind astfel la readaptarea funcţională la gesturile vieţii curente.

Terapia ocupaţională este complementară kinetologiei medicale şi reprezintă elementul central al recuperării socio-profesionale, permiţând ameliorarea insuficienţei de forţă musculară sau articulară. Utilizând în deosebi mişcări globale, terapia ocupaţională poate avea un efect stimulant asupra unui muşchi paretic sau chiar paralizat, contribuind la reeducarea gestului care reprezintă forma cea mai expresivă şi complexă a motricităţii. 
Principalele activităţi sau tehnici folosite sunt clasificate în:

1. tehnici de bază (ceramica, croitorie, tâmplărie, etc) care se întâlnesc în toate serviciile de profil

2. tehnici complementare care constau în confecţionarea unor articole din carton, piele, hârtie, etc

3. tehnici de recuperare, reprezentate de activităţile care urmăresc dobândirea independenţei cotidiene a pacienţilor (îmbrăcat, alimentare, sarcini menajere, etc)

4. tehnici de expresie, care sunt utilizate pentru pacienţi cu probleme mentale , nu neapărat în domeniul psihiatric, ci şi în recuperarea funcţională a bolnavilor cu sechele după accidente vasculare cerebrale sau traumatisme cranio-cerebrale, ele constau în activităţi de scris, desenat, aranjamente florale, etc.
În cadrul terapiei ocupaţionale, un loc de seamă îl ocupă activităţile prin care pacienţii sunt învăţaţi să utilizeze aşa numitele „ajutoare tehnice”; ele înglobează toate sistemele de transformare a mediului fizic ambiant destinate a asigura cel puţin posibilitatea de autoservire, respectiv independenţa socială, a handicapului. 
Principalele ajutoare tehnice se referă la :

· deplasare: bastoane, cadre, fotolii rulante, adaptări ale autoturismelor
obişnuite la handicapul fiecărui subiect, autoturisme monoloc electrice, etc;

· viaţa cotidiană: dispozitive care facilitează îmbrăcarea, aşezarea in pat, de  pe scaun sau fotoliu, adaptări ale grupurilor samtare, etc;

· activitate menajeră: dispozitive speciale de prindere a vaselor de butoane speciale la aragaz, adaptări ale maşinii de spălat, etc.

Prin această terapie se evită pasivitatea în care se fixează bolnavul spitalizat pe perioade mai lungi, trezindu-i interesul pentru diverse mişcări utile şi contribuind astfel la readaptarea funcţională la efort.

Principalele efecte pe care le urmărim prin aplicarea terapiei ocupaţionale:

· mobilizarea unor articulaţii şi creşterea amplitudinii lor;

· dezvoltarea forţei musculare;

· restabilirea echilibrului psihic.

Bolnavul poate executa unele exerciţii cum ar fi.
· maşina de cusut;

· roata olarului;

· săritul cu coarda;

· mersul pe plan înclinat;

· mersul pe teren accidentat.

Rezultatele depind de gradul de stabilizare a evoluţiei bolii şi de încadrarea raţională a ergoterapiei în complexele de recuperare şi readaptare funcţională.
Tratamentul balneologic (ape minerale, nămolurile)

Obiectivele curelor balneoclimaterice este de recuperare imediată şi de refacere a funcţiilor diminuate din cauza traumatismelor.

Bolnavul poate beneficia de tratament balneo-fizical în staţiuni profilate pe tratamentul afecţiunilor aparatului locomotor (Felix, Eforie Nord, Mangalia, Techirghiol etc), unde asocierea factorilor naturali (apa minerală, nămol terapeutic, climatul) este benefică şi, împreună cu programele de kinetoterapie adecvate, vor asigura recuperarea totală.

Apele oligominerale se împart în:
1. ape akratopege cu temperatură la izvor sub 20( C;

2. ape akratoterme cu temperatură de peste 20( C la izvor. Aceste categorii de ape minerale se utilizează cu predilecţie în cură externă.

Mecanismele de acţiune şi efectele terapeutice sunt legate de factorul termic, mecanic şi de substanţe absorbite transtegumentare. Se indică în afecţiuni post traumatice ale aparatului locomotor.

Staţiuni principale: 

· Băile Felix (47( C);
· Băile 1 Mai (42( C);

· Vaţa de Jos (35 – 37( C);

· Moneasa (32( C).

Apele alcalino – teroase sunt cele ce conţin cation de calciu, magneziu în combinaţie cu anionul bicarbonic. Se indică în procesul de decalcifiere (calusuri osoase incomplet consolidate, osteoporoze după imobilizări).

Nămolurile – propiretăţile fizice:
1. greutatea specifică (datorită conţinutului de minerale);

2. hidropexia (cantitatea de reţinere a apei);

3. termopexia (conservarea calorică) – proprietatea de a absorbi şi păstra căldura;

4. plasticitatea – proprietatea de a se întinde şi mula pe suprafaţa corpului. 

Tehnica de aplicare – metoda cea mai utilizată e împachetarea. Constă din acoperirea parţială sau totală a bolnavului cu un strat de 2 – 2,5 centimetri de nămol. 
Băile de nămol se aplică la 36( C iar cataplasmele, aplicaţii locale pe suprafeţe limitate la temperatura de 42 – 45( C. 

Oncţiunile cu nămol şi expunerile la soare sunt utilizate şi ele.

Staţiunile indicate sunt:

· Techirghiol (şi tot litoralul) care are nămol sapropelic;

· Amara, Sovata, Telega, Bazna, Slănic Prahova (nămoluri de lacuri
sărate);

· Vatra Dornei, Borsec, Felix (turbă);

· Govora (nămol silicos şi iodat);

· Geoagiu (nămoluri feruginoase)








































