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Abstract

Introduction. Fractures at hip level are less frequent than in another part of the body, and this is due to the
protection of the big muscular mass, but the incidence is higher in elderly population. In other age
category, the main causes of the fractures at hip level are represented by car and work accidents.

Aim. The set up of a complex rehabilitation protocolwill lead to a good functional recovery, but the basic
condition in order to obtain it is the precocity of intervention (preferred do start in immobilization period),
as much as the choosing of more complex rehabilitation techniques and methods.

Matherial and method. Study was conducted in the Clinical Rehabilitation Hispital, Baile Felix, on 6
subjects, between March — June 2014, all patients having trauma at hip level. 4 subjects are men and 2
women, ages between 37 - 75 years old. Rehabilitation protocol consisted in: diadinamic currents 15
min/day; 20 minutes parafin; 20 minutes therapeutic masaj; 20 minutes hidrotherapy at 36°C; 40 minutes
physical therapy.

Results and conclusions. At the end of the study we may say that the introduction of a complex
rehabilitation protocol from the first month after imobilisation, can lead to a good functional recovery after
10 days of treatment, with no major deficits in patients with hip fractures.
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Rezumat

Introducere. Fracturile la nivelul soldului sunt mai putin frecvente decéat cele produse in alte zone
corporale, acest lucru fiind datorat in primul rand protectiei oferite de masele mari musculare, avand o
incidentd mai mare in randul persoanelor in varstd. La celelalte categorii de varsta principala cauza a
fracturilor la acest nivel sunt reprezentate de accidentele rutiere si cele de munca.

Scop. Realizarea unui protocol de recuperare cat mai complex duce la o refacere functionald buna, dar
conditia de baza pentru a obtine acest lucru il reprezintd prezentarea la un serviciu specializat cat mai
precoce (de preferat incd din perioada de imobilizare) precum si alegerea unor tehnici si metode de
recuperare cat mai complexe.

Material si metoda. Studiul a fost realizat in cadrul Spitalului Clinic de Recuperare din Baile Felix pe un
lot de 6 pacienti in perioada martie — funie 2014, toti pacientii avand traumatisme la nivelul soldului.
Dintre pacientii luati in studiu, 4 sunt de gen masculin si 2 de gen feminin, avand varste cuprinse intre 37
si 75 de ani. Pacientii au urmat un program de recuperare care a cuprins: curenti diadinamici, timp de 15
minute o datd pe zi; parafind in aplicatie locala 20 de minute; masaj terapeutic 20 de minute;
hidrokinetoterapie la o temperatura a apei de 36°C timp de 20 de minute si kinetoterapie la sala cu o durata
de 40 de minute.

Rezultate si concluzii. in urma realizarii studiului se poate afirma faptul ci introducerea unui program
complex de recuperare inca din prima luna dupa suspendarea imobilizarii poate duce la o buna recuperare
functionald dupa 10 zile de tratament, fara deficite majore la pacientii cu fracturi la nivelul soldului.
Cuvinte cheie: fractura, sold, recuperare, curenti diadinamici, kinetoterapie

* Emilian Tarciu
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INTRODUCERE

Una dintre definitiile ortopediei si traumatologiei spune cd “... este specialitatea chirugicala care se
ocupa cu preventia, diagnosticul si tratarea afectiunilor sistemului musculo-scheletal (oase, articulatii, muschi,
ligamente, tendoane), prin utilizarea procedurilor medicale, chirugicale si fizice”, (Pasztai, Z. — note de curs) iar
in ceea ce priveste traumatismul, conform dex, acesta “reprezintd ansamblul tulburarilor de ordin local si general
care apar In urma actiunii unui agent extern violent” (www.dexonline.ro/ - martie, 2014)

Traumatismele la nivelul soldului sunt mai rare decat in alte zone ale corpului, acest lucru datorandu-se
maselor mari musculare de la acest nivel care acoperd articulatia soldului. Pe 14nga acest aspect, si forta
musculard dezvoltatd de acesti muschi este una superioard, dar cu toate aceste considerente, exista situatii cand
soldul devine sediul unor traumatisme destul de importante ca si consecinte, majoritatea determinand in final
instalarea unor sechele functionale dintre care cea mai frecventa §i importanta este coxartroza secundara. (Tarcau,
E., 2014)

Fracturile reprezinta cea mai frecventd leziune traumatica a soldului, iar sechelele acestuia depasesc 80-90%
din cazurile de sold posttraumatic care se adreseaza serviciilor de recuperare medicala (Sbenghe T., 1981).

A. Fracturile de cotil reprezinta peste 60% din fracturile de bazin. De obicei se produc in pozitie sezand,
prin socul coapsei Impinsa puternic in ax spre cotil sau prin soc lateral la nivelul trohanterului. Se descriu astfel
fracturi ale sprancenei posterioare sau anterioare, ale cotilului, fracturi ale peretelui posterior.

Odata cu deplasarea cotilului se deplaseaza si capul femural, ce a determinat fracturarea cotilului. Aceste
luxatii ale capului femural se produc in special posterior sau posterosuperior, putand leza nervul sciatic si planul
muscular profund al fesei.

Artroza coxofemurala se instaleaza cu atat mai rapid cu cat deformarea cotilului si lezarea capului s-au
produs n zonele portante.

B. Fracturile colului femural sunt mai frecvente la
batrani, fiind caracterizate atat prin frecventa lor cat si prin
gravitate. Foarte frecvent fracturile de col sunt cu deplasare, o Sociats
datoritd faptului ca de obidei dupa fracturare, pacientul se
sprijina pe picior sau datorita tractiunilor exercitate de masele
musculare puternice. Existd doud deplasari principale:
deplasarea care realizeaza o coxa vara (capul femural este Th
var si in rotatie interna in timp ce fragmentul distal este in
rotatie externd); si deplasarea in coxa valga. -

Cele doud mari pericole pentru acest tip de fractura | ™*"™
sunt: pseudartroza si necroza ischemica a capului femural.

«

Femoral Neck Fracture

Pelvic Bone

Figura 1. Fractura de col femural

C. Fracturile trohanteriene sunt mai frecvente la varstnici si mai ales la femei (3/4 din cazuri); se produc
cu usurintd prin simpla cadere de la propria inaltime. Sunt fracturi extraarticulare, capsula rdmanand inseratd
deasupra liniei de fractura.

Se pot clasifica in trei tipuri principale:

e Tipul I. fracturile cervico trohanteriene, in care linia de fracturd urmeaza exact linia
intertrohanteriand. Capul se ageaza in coxa vara §i se roteaza extern.

e Tipul II: fracturile peritrohanteriene, care sunt cele mai frecvente. Traseul de fractura este
bitrohanterian, interesaind mai mult sau mai putin masivul marelui trohanter sau micul
trohanter.

e  Tipul III: fracturile trohanterodiafizare, care apar mai ales la tineri si pornesc din marele
trohanter, oblic in jos, spiralat, in diafiza, detasand o parte din ea.

Fracturile trohanteriene spre deosebire de cele ale colului femural pot determina necroze ischemice sau
pseudartroze foarte rar, in schimb dezvoltd frecvent calusuri vicioase. Aceste calusuri pot duce la coxa vara si
rotatie externa.

D. Fracturile subtrohanteriene sunt fracturi ce se plaseazd sub micul trohanter; sunt fracturi ale
extremitatii superioare ale femurului.
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Aceste fracturi sunt de obicei cu deplasare, fragmentul proximal fiind tractionat in sus si in afara, iar cel
distal rotindu-se extern si deplasdndu-se induntru. Evolutia spontand a acestor fracturi este frecvent spre
pseudartroze sau calusuri vicioase.

Cauzele fracturilor: cdderile sunt cauzele cele mai frecvente care duc la aparitia fracturii de sold, in
special T n cazul persoanelor T n va rstd, deoarece acestea sunt mult mai susceptibile de a avea alte probleme de
sanatate care cresc riscul de fracturare: slabiciune musculard, probleme de echilibru, hipotensiune arteriald sau
osteoporoza (http://www.exploremedicinetv.ro/boli/boli-ortopedice/osteoporoza-boala-oaselorfragile.html -
aprilie, 2014).

O cadere poate duce la o fracturd de sold, daca oasele sunt slabite din cauza osteoporozei. O datd cu
1 naintarea 1 n varsta omul 1 si pierde treptat densitatea osoasa, iar unii pacienti dezvoltd si osteoporoza, boald
care fragilizeazd oasele.

Simptomele unei fracturi de sold apar imediat dupa ce pacientul a cdzut si se caracterizeaza prin:

e Durere severa la nivelul soldului sau in zona inghinala

e Incapacitatea de a se misca dupa o cazaturd

e Orientarea n exterior a piciorului pe partea pe care care a avut loc fractura

¢ Rigiditate sau aparitia vanatailor in jurul soldului
(www.exploremedicinetv.ro/boli/boli-geriatrie/fractura-sold.html - aprilie, 2014).

SCOPUL LUCRARII

Lucrarea doreste sa pund in evidenta efectele exercitiului fizic in recuperarea soldului posttraumatic
pentru pacientii aflati la prima internare, la aproximativ 3-4 saptamani dupa suspendarea imobilizarii.

IPOTEZA

in ce masurd, introducerea unui program complex de recuperare inci din prima luna dupa suspendarea
imobilizarii poate duce la o buna recuperare functionald dupa 10 zile de tratament, fara deficite majore la pacientii
cu fracturi la nivelul soldului.

MATERIAL SI METODE

Studiul a fost realizat in cadrul Spitalului Clinic de Recuperare din Baile Felix pe un lot de 6 pacienti in
perioada martie — iunie 2014, toti pacientii avand traumatisme la nivelul soldului. Dintre pacientii luati in studiu, 4
sunt de gen masculin si 2 de gen feminin, avand varste cuprinse intre 37 si 75 de ani.

Tabel 1. Lotul de pacienti

Nr. | Pacient Diagnostic Varsta | Gen T.A. Profesie
Deficit sever de mers postfracturd cominutiva
1. R.C. treimea proximala femur sting dupa imobilizare 52 M 90/140 Agricultor
de 6 saptamani in extensie
2 SA Fractura de col femural stang operat; coxartroza 37 M 95/145 Avocat
secundara
Artroplastie sold drept pentru coxartroza dreapta .
3. GJ. postraumatism: 71 M 100/150 Pensionar
4. N.A. Fractura de cotil dreapta operatd; osteoporoza 75 F 95/140 Pensionara
5 LE. Deficit de mers dupa fractura de col femural a1 M 95/150 Sofer
operat
Coxartroza dreapta dupa fractura de sold,
6. N.A. coxartroza secundara stanga dupa traumatism de 52 F 100/145 Profesoara
bazin

in realizarea studiului am luat in considerare trei aspecte si anume forta musculard, strins legatd de
stabilitatea membrului inferior, mobilitatea articulard si mersul. Desigur ca aceste trei aspecte, care de fapt
reprezintda si obiective ale recuperdrii, pot fi intregite si de altele, care sd ofere un tablou complet in ceea ce
priveste recuperarea goldului posstraumatic.

Pentru evaluarea fortei muisculare am utilizat scala de testare manuald a fortei musculare, pentru
mobilitate goniometria, iar in ceea ce priveste mersu,l scala de evaluare utilizata a cuprins urmatorii itemi:

e 0 —nupoate sa meargd

1 — mers posibil doar cu carje sau cadru
2 - mers posibil doar cu baston
3 — mers posibil fara mijloace ajutdtoare dar cu schiopatat puternic
4 — mers posibil fara mijloace ajutitoare dar cu schiopatat moderat
5 — mers posibil fard mijloace ajutatoare dar cu schiopatat usor
6 — mers normal.
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Obiectivele propuse in urma evaludrii pacientilor sunt:
e  Controlul inflamatiei, tumefierii si a durerii
Recuperarea stabilitatii
Refacerea echilibrului muscular intre grupele musculare antagoniste
Recastigarea mobilitatii articulare
Recastigarea amplitudinii de migcare necesare sau utile pentru asezat, ortostatism si
urcat coborat scari
e  Controlul indicelui indicelui de masa corporald si scaderea in greutate (acolo unde
este cazul)
e  Evitarea instaldrii unor atitudini vicioase
Reluarea ciclicitatii unui mers independent fard alte aparate adicd cat mai aproape
de normal.

Pentru pacientii luati in studiu s-a utilizat un program complex de recuperare care a cuprins: curenti
diadinamici, timp de 15 minute o datd pe zi; parafind in aplicatie locala 20 de minute; masaj terapeutic 20 de
minute; hidrokinetoterapie la o temperaturda a apei de 36°C timp de 20 de minute si kinetoterapie la sald cu o
duratd de 40 de minute.

REZULTATE OBTINUTE

in ceea ce priveste forta musculari, testati manual pe baza clasificarii de la FO la F5, cu introducerea
semnelor + si — (pentru o mai mare sensibilitate) am constatat urmatoarele:

» Cele mai mici forte sunt inregistrate la pacientii R.C. si L.E., avand valori cuprinse in general intre 2+

(L.E. pentru miscarea de abductie) la evaluarea initiald si 5- (R.C. pentru adductie);

» Ceilalti pacienti au valori usor mai ridicate ale fortei musculare, cu un maxim pentru G.J. care la

evaluarea finald are valori normale (F5) pentru adductie si rotatie externa si F5- pentru flexie si rotatie

internd.
Tabel 2. Rezultatele evaludrii fortei musculare
Flexie | Extensie | Abductie | Adductie | Rotatie internd | Rotatie externi
Pacient

| F | F | F | F | F | F
R.C. 3| 4 | +3 | 4 3- | 3+ 4 5- 3 4- 4 4+
SA | 4 |4+ [ 3+ [4+ [3+ ] 4 | 4 |5 | 3+ 4+ 4+ 5-
G.J. 4 | 5- | 4- | 4+ | 4- | 4+ | 4+ | b 4 5- 5- 5
N.A. 4- | 5- | 4- | 5- | 4- | 4+ 4 5- 4 5- 4+ 5
L.E. 3 [ 4- | 3 |3+ |2+ | 3 |3+ ]| 4 3 4- 4- 4+
NA. |3+ |4f |3+ | 4 |3+ | 4 | 4 | 4+ | 4 4+ 4+ 5-

in analiza mobilititii articulare am luat discutie atat diferenta dintre evaluarea initiala (la internare) si cea
finala (la externare), cat si deficitul de mobilitate restant dupd cele doud saptdmani cat pacientii au fost la
recuperare in Baile Felix.

Astfel, am luat in considerare miscarile de flexie, extensie, abductie si rotatiicare pe care le-am evaluat la
internarea in spital si la externare i care au fost evaluate activ. Mentionez ca programul de recuperare a fost stbilit
si efectuat de citre personalul Spitalului Clinic de Recuperare din Biile Felix. In urma celor doud evaluiri am
constatat urmatoarele:

»  Pentru miscarea de flexie a coapsei pe truinchi s-a obtinut o imbunatatire la evaluarea finala in
medie cu 19,2°, cu un minim pentru pacientul G.J. (10°, dar care avea inca de la evaluarea initiala o
mobilitate de flexie buna) si un maxim de 35° pentru pacientul L.E.;

»  Extensia a crescut in medie cu 4,2°, la G.J. raminand constant la cele doud evaluari, restul
pacientilor avand o imbunatatire de 5°

»  Abductia s-a imbunatatit cu 9,2°, cel mai putin la G.J. si L.E (5°) si cel mai mult (15°) la S.A.;

»  Pentru rotatia interma, media castigului a fost de 8,4°, iar pentru rotatia externa de 7,5°.
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Tabel 3. Rezultatele evaluarii mobilitatii articulare (in grade)

Pacient Flexie Extensie Abductie Rotatie interni Rotatie externi
| F D | F D | F D | F D | F D
R.C. 55 70 15 5 10 5 15 25 10 15 20 5 25 35 10
S.A 80 | 100 | 20 | 10 | 15 5 | 25| 40 | 15 | 25 35 | 10 | 35| 40 5
G.J. 115 | 125 | 10 | 15 | 15 0 | 35| 40 5 25 35 | 10 | 30| 40 | 10
N.A. 80 105 25 10 15 5 30 40 10 20 35 15 | 35 40 5
LE. 65 90 35 5 10 5 20| 25 5 10 15 5 20| 30 | 10
N.A. 85 | 105 | 20 5 10 5 | 25| 35 | 10 | 30 35 5 | 35| 40 5
Media 80 | 992|192 |83 | 125 |42 | 25| 342 |92 | 208|292 |84 |30]|375]|75

Rezultatele obtinute la evaluarea mobilitatii articulare sunt evidentiate si in graficul nr. 1.

150

100 - ——|

50 \ —F

Flexie ExtensieAbduBtistatie iRtetatée externa

Graficul 1. Rezultatele evaluarii mobilitatii articulare (grade)

Pentru a vedea care este deficitul de mobilitate dupad cele 2 saptdmani de recuperare am luat in
considerare evaluarea finali (F) pe care am raportat-0 la valorile normale (N) rezultand deficitul (DE). Tn urma
acestui demers am obtinut urmatoarele valori medii ale deficitului (tabelul 4): 30,8° pentru flexie; 7,5° pentru
extensie; 10,8° pentru abductie; 15,8° pentru rotatie interna si 7,5° pentru rotatie externa.

Tabel 4. Deficitul de mobilitate la externare (grade)
Flexie Extensie Abductie Rotatie interna Rotatie externi

F N DE F N DE F N | DE F N DE F N | DE
R.C. 70 130 60 10 20 10 25 | 45| 20 20 45 25 35 45 | 10

SA | 100 | 130 | 30 | 15 | 20 | 5 | 40 | 45| 5 | 35 | 45 | 10 | 40 | 45 | 5
GJ | 125 [130 | 5 | 15 | 20 | 5 | 40 | 45| 5 | 35 | 45 | 10 | 40 | 45 | 5
NA | 105 | 130 | 25 | 15 | 20 | 5 | 40 | 45| 5 | 35 | 45 | 10 | 40 | 45 | 5
LE 90 | 130 | 40 | 10 | 20 | 10 | 25 | 45| 20 | 15 | 45 | 30 | 30 | 45 | 15
NA | 105 | 130 | 25 | 10 | 20 | 10 | 35 | 45| 10 | 35 | 45 | 10 | 40 | 45 | 5

Media | 99,2 | 130 | 30,8 | 125 | 20 | 7,5 | 342 | 45 | 10,8 | 29,2 | 45 | 158 | 375 | 45 | 75

Pacient
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Graficul 2. Deficitul de mobilitate la externare (grade)

Pentru evaluarea mersului am luat ca variante de mers, mersul Tnainte, lateral cu piciorul
afectat si lateral cu piciorul neafectat. In urma analizei mersului la internare si dupa 10 zile de tratament
am constatat urmatoarele:

» Pacientul R.C., la toate cele 3 situatii luate in calcul, la evaluarea initiald a avut dificultate,
putdnd realiza mersul doar cu ajutorul bastonului. La evaluarea finald, pentru mersul
inainte si lateral cu piciorul neafectat inainte a schiopdtat moderat, in timp ce pentru
mersul lateral cu piciorul afectat inainte schiopata puternic;

» Rezultatele obtinute in analiza mersului la L.E. sunt asemanatoare cu cele ale lui R.C.;

» Ceilalti pacienti s-au incadrat intre mers schiopdtat puternic la evaluarea initiald si chiar
mers normal (farad schiopatat) la G.J. pentru mersul lateral cu piciorul neafectat in fata.

Tabel 5. Rezultatele evaluarii mersului

Mers inainte Mers lateral cu Mers lateral cu
Nr. Ctr Pac. piciorul afectat piciorul neafectat
Ti Tf Ti Tf Ti Tf
1. R.C. 2 4 2 3 2 4
2. SA 3 5 3 5 4 5
3. G.J. 4 5 4 5 5 6
4. N.A. 3 5 3 4 4 5
5. L.E. 2 3 2 3 2 4
6. N.A. 3 5 3 5 4 5

Nota: 0 — nu poate s meargd; 1 — mers posibil doar cu carje sau cadru; 2 - mers
posibil doar cu baston; 3 — mers posibil fard mijloace ajutatoare dar cu schiopatat
puternic; 4 — mers posibil fara mijloace ajutatoare dar cu schiopatat moderat; 5 —
mers posibil fard mijloace ajutitoare dar cu schiopatat usor; 6 — mers normal

DISCUTII
Pe baza rezultatelor obtinute, am observat faptul ca, odata cu cresterea fortei musculare s-a imbunatatit si
stabilitatea articulara intr-o oarecare masura, insa, forta musculara neatingand valorile normale si asociatd cu un

deficit de

mobilitate au influentat gi mersul astfel ca la finalul celor 10 zile de tratament recuperator niciun pacient

nu a reusit s meargd normal. Acest lucru nu inseamna ca programele kinetice urmate au fost gresit alese (uitdndu-
ne si la valorile testarilor initiale) ci faptul cd numarul sedintelor de recuperare nu au fost suficiente pentru
reducerea deficitului motor in totalitate.

CONCLUZII

in urma desfasurarii studiului am ajuns la urmétoarele concluzii:

>

>

Forta musculara a crescut la toti pacientii, fara rezultate spectaculoase, dar in limite ale progresivitatii
considerate normale;

Forta musculara redusd sub normal (F5) asociata cu o mobilitate scazutd a afectat si mersul, care a
inregistrat modificari progresive de la o evaluare la alta;

Mobilitatea articulard s-a imbunatatit la toti pacientii §i pe toate miscarile posibile in articulatie, dar
timpul acordat recuperarii prea scurt (2 sdptamani) nu a permis recuperarea totald a deficitului;
Deficitul de functionalitate s-a imbunatatit la evaluarea finala fata de cea initiald, dar nu a fost redus in
totalitate, ceea ce aratd cd 10 zile de recuperare sunt insuficiente (chiar daca programul este unul
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complex). De aceea este absolut obligatorie continuarea programului de exercitii si la domiciliu (dupa
externare) si revenirea intr-o baza de tratament specializata dupa cateva luni pentru a reduce deficitele
si a ajunge la parametrii optimi privind mobilitatea artciculara, forta musculard, mersul si implicit
calitatea vietii pacientilor, subiectii trebuind sa respecte regulile de igiena a soldului pentru a evita
posibilitatea instalarii in timp a bolii coxotice degenerative.
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