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1.Partea teoretica

1.1. Notiuni de anatomie

Anatomia coapsei.

Scheletul coapsei este format din femur. Femurul este format

din epifiza proximal, ce repreziri capul femurului, colulsi doui
tuberozititi (marelesi micul trohanter). Capul are forma a 2/3 de stese
articuleaz cu cavitatea acetabulara a coxalului mgirenicul trohanter,
sunt unii anterior prin linia intertrohantericiar posterior prin creasta

intertrohanteris.
Diafiza este prismatic prezentand o fa anterioa, una medial

si alta lateral. La unirea feelor mediai si laterak, se obsery linia aspé

care in sus se trifukgar n jos se bifurt
Epifiza distala prezint doui suprafge articulare numite

condilii femurale. Anterior intre cei doi condiBe affi suprafga paletat,

lar posterior fosa intercodiliar Deasupra condilului medial se afl
epicondilul medial, iar deasupra condilului latess afd epicondiliul

lateral.

Structural, la nivelul corpului (diafiza), se remarin centru,
canalul medular ce c@ne miduva osoas in jurul canalului medular, se
afli o zori de tesut osos compact care are in structura sa sisteme
hawersiene (osteoane) — ufiitmorfostructurale ale tesutului osos. In
centrul osteonului se @flcanalul Hawersiesut conjuctiwi vase de sange.
In jurul canalului Hawers sunt dispuse 10 — 12 lenusoase concentrice,
in care se ail cavititi numite osteoplaste, in interiorularora sunt

adipostite osteocitele. In afatasutului osos compact, se dispune periostul,



o membrai conjuctivi vascula#, cu rol in creterea osului Tn grosimg in
refacereatesutului osos la nivelul fracturilor. Periostul eesdldctuit din
fibre conjuctivesi este bogat vascularizgitinervat. La exterior, preziato
patura fibroas iar la interior o ptura osteogenetic cu rol in formarea
tesutului osos. La locul de unire a diafizelor cufieple osoase apare
cartilagiul de crgtere, responsabil de gterea in lungime a oaselor.
Epifizele sunt in structura logesut spongios, n interiaii tesut
compact la periferieTesutul spongios din interiorul epifizelor, priv |
microscop, este format din lamele osoase care tsetdiesi delimiteaz
spaii numite areole, pline cu #uva rosie. Areolele sunt echivalentul

canalului medular din diafiza oaselor lungi.
Musculatura coapsei se Tmparte n trei grupe fummnale:
extensori, flexorgi aductori.

Muschii extensori:
a) muschiul croitor este flexor si slab aductor al

articulatiei coxofemurale in locomie, flexor al gambei pe coaps
si rotator intern al genunchiului (cand gamba estéigl flexat).

b) muschiul cvadriceps femural, este extensor al artictiei
genunchiului.

Muschii flexori

a) muschiul semitendinos situat pe partea mediala feei

posterioak a coapsei, este flexor al genunchiului, efecti@amtgie
interioai dac& genunchiul se aflin flexie.

b) muschiul semimembranos situat sub mgchiul precedengi are
aceai agiune casi muschiul semitendios.
c) muschiul bicept femural agioneaz ca flexor al genunchiului,

efectueaZ si o rotgie laterad, dad genunchiul se aflin flexie.



Muschii aductori sunt situd in partea mediala coapsei:

a) muschiul pectineu are o slab agiune de aduge, este mai mult
un flexorsi un rotor exterior al coapsei.

b) muschiul aductor lung are agune de aduge, flexiesi rotajie
a coapsei.

c) muschiul aductor scurt, similar cu mgchiul aductor lung.

d) muschiul gracilis, situat pe partea mediana coapsei. Ca

agiune are o componehtde aduge si de rotaie interri a gambei,

dac genunchiul se &flin flexie.
e) muschiul aductor mare, muschi profund, situat in partea

mediak a coapsei, este cel mai puternic aductor al coapsand
nsa o agune de rotg@e interna. Un mic fascicol cu origine pe puleib,

face flexia coapsei.

1.2. Fractura generalitati. Definitie. Clasificare.

Simptomatologie

Definitie

Clasic, fractura se defigi® ca o discontinuitate a osului, proads
urma unui traumatism de nligmportana, care agoneaz asupra unui 0s
fragilizat printr-o suferiti anterioali (osteoporoZ tumoare 0SO0as
osteotiti, etc.). De aceea aste foarte importanges studieze terenul pe care
se produce fractura, in apatebanai, introducand astfel numeroase erori
n pronosticuki tratarea leziunii.

Dupid cum arat Radulescu, putem vorbi de fracturi a oaselor
sinitoase si fracturi ale oaselor bolnave, impropriu denumftacturi

patologice.



Fractura nu este numai un simplu accident trauncatiepercusiuni
locale, ci un proces de patologie complex care eaetiz intreg
organismul. Fractura este deci o oaleneralizat (dereghri post-
traumatice generale) deckate mai ales prin intermediul S.N.

Clasificare:

1. Fractura directa se produce la nivelul la care taneaz forta
reprezentdt prin zdrobire, compresiune sau soc violent. Acesient
fracturi aprute la marile accidente, care se asac@zleziuni mai mult
sau mai ptin grave a prtilor moi.

2. Fractura indirecta se produce in alt loc decat acolo unde #oaat
agentul traumatic. Aceste fracturi sunt cele mameroasesi dupa
modul de aplicare a traumatismului, se pot proddderite tipuri
anatomo-patologice de fracturi.

In fracturile indirecte traumatismele pottiaaa prin unul din
urmatoarele 4 mecanisme:
> flexiune, cand fota se exercitasupra unei curburi osoase careideqn

elasticitatea normalrupe osul la maximum de curlaur

» tractiunea, In urma tragilor musculare violente care duc la smulgerea
unor fragmente osoase, ce prexiabne de insge tendinoase sau
fracturi parcelare ale epifizelor prin ttame ligamentoas

» compresiung in lungul axului osului, ducand la fractura egefi ca in
fracturile de astragal sau pilon tibial in urnaaerii de la Téltime;

» torsiunea, cand fota vulnerant produce o #sucire a membrului
determinand totdeauna o fractwpinoidi sau helicoida.

3. Fracturi incomplete se obser¥ mai ales la copii se prezirt
sub urnitoarele forme:

» deformarea osului in grosime care are loc printr-un mecanism de

presiune Tn lungul osului. In aceste cgindie produce mai mult o



dislocare trabecular in regiunea metadiafizgr care se traduce
radiografic printr-o goarm ingragare fusiforma sau in inel;

» ruperea incompleta sau in flexiune care se obseivla copii cand
datoriti elasticititii si grosimii periostului se produce un traiect de
fractul care, interesedz numai corticala dinspre conconvexitatea
osului. Este clasica fractutan bois vert” (in lemn verde;

» infundarea, se obserymai ales la oasele late ale craniului;

> fisurile, se intdlnesc mai ales la agdlyi mai rar la copii, integritatea
formald a osului estedstrat si numai radiografii din incidege diferite,
pot s arate traectul de fractur

4. Fracturi complete cu situide:

a) traiectul de fractura poate s aiba sediul variabil, in caz de fractar
direct si dimpotriva, si se situeze la nivelul punctelor slabe ale osului
daa fractura este indirett Traiectul poate firansversal, oblic, spiroid,
longitudinal, Tn varf de clarineti in faring de fluture

b) fragmentele sunt in general in nurir de doua, uneori un traiect de
fractur a2 accesoriu sepat un al treilea fragment Cand exist mai
multe traiecte fractdr este cominuti¥, fragmentele osoase purtand
numele de eschile;

c) deplasarea fragmentelor este variabil uneori minora, alteori este
camplexa. Aceasi deplasare se poate face:

> prin translatie cand unul din fragmente este deplasat Tnaintgoina
intern sau extern, fade celelalte fragmente, producandalacarea lor;

» prin rotatie, cand un fragment se rete in jurul axului sau
longitudinal, Tn vreme ce c#alt rimane imobil sau ambele fragmente
se rotesc unele fa de ceilalt, Tn aceste cazuri existdecalajul

fragmentelor;



> prin unghiularea unui fragment fata de cefhlalt. De obicei,
fragmentele suférdepladri complexe, cand se asociaznghiularea cu
incalecarea sau deplasarea lat&@l decala;.

5. Leziunile partilor moi.

In timpul sau dup fracturarea unor oase, se produc leziuni ale
partilor moi, fie prin agentul cauzal, fie prin fragnele asctite ale
oaselor fracturate. Pot fi leganuschii tendoanelor, vasele, nervii, pielea.
Lezarea mgchilor si a tendoanelor duce la tulldnr de mgcare. Lezarea
oaselor poate determina tulBurextrem de rare, intrucat dasunt lezate
oase mari, se pot produce hematoame locale, upebtua natere chiar
necrozesi cangrene, prin neirigarea tendonului asiguds vasul respectiv.
Leziunile nervoase pot provoca apari unor paralizii sau tulbari
senzoriale in zona respecti\ezarea pielii crediza fractus deschis.

6. Fracturi inchise cand segmentele osoase suptatcel ptin
de piele.

7. Fracturi deschise in care pielea a fost fezabsul ajunge in
contact cu exteriorul. Tn acest caz se poate iafgubate apare un proces
septic de osteitsau chiar osteomieditcare intarzie vindecarea sau poate da

nastere unor compliad, distrugeri osoase, calus vicios, pseudoartroze.

Simptomatologie

Fractura, impreuncu leziunile ce se produc targle moi, inclusiv
hematomul local sau difuz - la distan constituie focarul de fractur
Acest focar de fractareste centrul de unde plédoate tulbuirile care dau
tabloul clinic al fracturii. Deosebim Tn acest w@blsemne generalg
locale:



a) Semne generaleBolnavul traumatizat cu fractijrare stare genetal
mult mai puin alterali, de obicei indispone general, frisoanesi
temperatuf ce poate ajunge chiar la valori ridicate (39°Chebri
poate fi subfebril de tip aseptic. Aceste fenomdispar Tn scurt timp
fara si fie necesar un tratament special. Tulburareqi sfenerale este
urmarea resotkei din focarul de fractui,

b) Semne locale Pot fi de probabilitatesi de certitudine. Cele de
probabilitate sunt importantetrebuie cercetate atent.

» Durerea este un semn constamtvaloros. Ea poateisapat si dupa un
traumatism care nu a produs fractura, se datareaxcitrii
proprietitilor existeni in focarul de fractur. La examinarea bolnavului
durerea poate localiza destul de exact sediuldriicDurerea pate fi un
elementsocogen important careasdeclageze prin ea irgi socul
traumatic.

> Echimoza apare la scurt timp dapce s-a produs fractura in cazul
fracturii oaselor superficialg mai tarziu atunci cand fractura sésgste
ntr-un segment de os acoperit de mase musculaeenme (difuzarea
sangelui spre suprafiase face mai greu).

> Hematomul, este redus dacnu s-a produs ruperea unui vas mare.
Poate fi in& extrem de voluminos declgdind unsoc hemoragic.

Astfel:

> deformarea regiunii este un semn extrem de important careiarat
lipsa de continuitate norniak celor doa fragmente. Deforgrile iau
uneori aspecte tipice pe baz#rara se pune cusurinid diagnostic de
fracturd. Prezera unei fracturi determinade traumatism sau de Iuia
articulat, poate provoca de asemenea o deformarealasdfel Tncat
este indicatsse efectueze un examen atent pentru a face distintre

aceste afawni si fractura.



> scurtarea regiunii este de cele mai mule ori insesizabiPentru
unele oase lungi unice, cum ar fi femurul, Zlae produce o fractur
oblica, scurtarea poate fi evidantTrebuie § stim ci exist scurtaresi
in cazul unei luxg, ceea ce impune un examen atent pentr
evidenierea sigura a acestui simptom.

> Impotenta functionali se datoreagzlipsei de continuitate a parghiei
osoase. Uneori impotenfungionala este determiriahumai de durere,
dupa cum in cazul fracturilor cu fragmente bine angtepnaste mai
putin evidenti. Trebuie cunoscut bine aspectul, penttwn accidentat
cu fractud angrenat, (fractura care argansele & se evidetieze repede
si corect), 4 nu mai fie fisat & faci miscari care pot dezangrena
fragmentele osoase, In cansetirsi Tnrautaeasd starea fracturii
punand sub semnul intriab sansele de Tragatosire.

» Semnele de certituding(siguranta) au valoare mai mare pentru
diagnostic insa ele trebuigutate cu grij pentru a nu agrava leziunea.

» Mobilitatea anormala se manifest atunci cand executand manevre
asupra oaselor pe care lanhim fracturate, constanh mobilitatea
anormad a acestorasi avem certitudinea de fractura acestora.
Manevrele pentru depistarea fracturilor pe adeaate trebuie & fie

extrem de blande deoarece mobilizarea segmentedmtufate este

extrem de dureroas Semnul acestora este uneori greu de pus 1

evidena (in cazul fragmentelor angrenate sau al oasel@liia de mase
mari musculare)i de cele mai multe ori neindicat.

> Crepitatia 0osoad se percepe o datcu abilitatea normal Ea nu
trebuie confundatcu crepitgia fina a cheagurilor hematomului.

> Intreruperea continuititi  osoase apreciat prin  palpare,

constituie un semn pretios.

u



> Netransmiterea micirii de-a lungul unui 0s este un semn de
fractum complex. Examenul radiologic este mijlocul cel mai sigur
pentru a pune in evidgno fractud, cu condja unei bune exedciu
tehnice. El trebuieatut sistematic, mai Tnhainte de orice tentatde
reducere,si pentru a putea fi compketin aprecierea impotesi
depladrilor, el trebuie & fie efectuat de cel pun doua incidente.

Alte semne:

> Flictemele provin prin decalarea epidermei dire plasmi sau sange
care provine din focarul de fractur Constituie un semn aproape
constant dar tardiv.

> Temperatura ridicata locali. Tegumentele din jurul focarului de
fractud locak au temperatura mai ridicatsemn al responsabditi
crescute.

> Edemul local se explid tot printr-o vasodilatge locak casi prin
tulburari locale care apar fie reflex, fie determihade modificiri

patologice locale, compresiune pe vasele de irtoarc

1.3. Fracturile difizare ale femurului.
Definitie. Etiopatogenie. Simptomatologie. Diagnostic. Evatie.

Complicatii.

Definitie

Fracturile diafizare ale femurului cuprinse intiinie superioat
care trece la 3 centimetri sub micul trohaniealta infenioas la 10 — 12
cm deasupra marginii superioare a condiilor (Vidalinosc in ultima
vreme o frecvegd din ce in ce mai mare datariaccidentelor rutiere cat

datoriti accidentelor de muacEle survin dup traumatisme importantg



sunt adesea ingte de o stare dgoc gravi, mai ales cand se produc in

cadrul unui politraumatism sau a unei polifracturi.

Etiopatogenie

Fracturile diafizare ale femurului se intalnesc medilegie la
adulii tineri, darsi la copii, iar ktranii nu sunt nici ei exchit Sestie c
diafaza femurdil, constituie a localizare frecvena fracturilor spontane pe
0s patologic (metastazele osoase ale tumoriloevede), cagi sediul unor
fracturi obstetricale mai ales in prezeié pelviene.

Mecanismul de producere poatefie direct, trecerea uneitigeste
coap4d, dar mai frecvent este indirect, prin flexie, @centuarea curburii
femurale, ca Tnaderile de la Taltime sau accidentele de bord, iar alteori

prin torsiune ca in acidentele de schi.

Anatomia patologica

Traectul de fracturpoate fi:simplu, transversal, oblic, spinoid sau
complex cu traiecte secundacare confera fracturii un aspect cominutiv.
Fragmentele osoase, de regube deplaseazsub agunea factorului
traumaticsi a musculaturii puternice a coapsei. Astfel fragtaéproximal
sub agunea muychilor pelvistrahonterieni, se deplasg&dn abdude si
rotaie exterr, iar prin agiunea psoas-iliacului, in flexie.

Fragmentul distal amnat de megchii aductorisi ischiogambieri
este deplasat proximai Tn abdugie, incat formeaz cu fragmentul
proximal un unghi cu varful orientat anteroexteBub agunea greuttii
membrului, fragmentul distal estg rotat extern. In fractura diafizara
Tnalti, delasarea fragmentelor osoase realizaarginea de maner de
pistol, in vreme ce in fractura jdasfragmentul distal, sub @gnea
muschilor gemeni (a gastrocremianului) este deplgidadsculat exterior.



Deplasarea fragmentelor fracturate duce la zdrakitedilacerare a
musculaturii coapseai produce un hematom important care provostare
de soc.

Simptomatologie

Durerea nu constituie semnul subiectiv constamiregnant,si se
accentueaza la mobilizarea fragmentelor. Impatémnaianak este tota,
accidentatul neputand ridica piciorul de pe plgratului.

Obiectiv se constatla inspeg@e o tumefiere a coapsgideformare
Tn crogi cu convexitate avansaanteroextern. Membrul respectiv egtaut
n rotgie exterr si este mai scurt decat celmitos, distama de la spina
iliaca anteroposteriodéra varful rotulei fiind cu 3-8 cm mai mic

La palpare se constiah durere localvie, care corespunde focarului
de fractud. Mobilitatea anormalsi crepitgiile osoase se pun in evidén
introducand o méan sub focarul de fractarsi cu cealat plasai sub
regiunea poplitee, se ridiaisor genunchiul. Uneori, prin palpare, mai ales
in fracturile Tnalte, se poate ginvarful asctit al fragmentului superior.
Deoarecaleformarea coapsei, tumefacsi celelalte semnsunt suficiente
pentru diagnosticul clinic, cercetarea malyiitanormalesi a crepitaiei
osoase este mai bingsu se fag cu insisters.

In fracturile diafizare joase, se poate intajnio hidrartroa a
genunchiului, care poateasaii lec, fie ca urmane a anii
traumatismuluisi asupra genunchiului, fie coexistanunei entorse, fie
datori& unei tulbuari circulatorii reflexe legate de vasodilggadin focarul
de fractus.

Examenul clinic va consemna starea vascularo-nsivoa
membrului respectiv, sub aspectul tegumentasijdudi, a cercetrii
pulsului la tibia posterioarsi la pedicoas, a sensibildtii si mobilitatii

degetelosi piciorului.



Diagnosticul

Este usor deatut pe baza semnelor clinice. Radiografia est& ins
obligatorie pentru evidererea unei fracturidia deplasare (mai frecventa
copii), precumsi precizarea dirgei si formei traiectului de fractar
(simpl sau cominuti), si a deplasrii fragmentelor. Radiografia executata

din dou poziii (fata si profil), cuprinde obligatorigoldul si genunchiul.

Evolutie

Fracturile diafizare ale femurului avand fragmeatebine
vascularizatei fiind Tnconjurate de un manson muscular important de
obicei a evoltie favorabil, ele consolidandu-se la aduih 3-4 luni, daa
sunt bine redusei imabilizate corectsi sunt urmate de un tratament
recuperator instituit precoce.

Vindecarea unei fracturi se tfe prin formarea calusului, proces
ce se degkoari In doui etape; la inceput calusul moale, fibrgsapoi
calusul 0sos.

Constituirea calusului os@sconsolidarea definitiévdepinde de:

» varsta bolnavului, cu cat este maiaéprocesul de vindecare este mai
rapid,;

» dimensiunea osului, durata de consolidare a oakdtfiind mai lung
decét cea a oaselor lungi;

» modul de gezare a fragmentelor osoase, contactul intim ghfientelor
osoase favorizand calusul 0sos;

» numirul total al fracturilor concomitente;

> starea biologi& general, accidentdi cu o stare generalburi, n
perfecte condi biologice, se vindet mai usor decat cel cu boli
cronice, in covalescen diabeticisi cei care au tulburari hormonale;

> calitatea tratamentului care se efectdeaz



Dinamica consoligrii focarului de fractutr se poate aprecig pe
baza aspectelor clinice prin:
> perceperea calusului la palpare;
» dispariia durerii In focar;
» dispariia impotenei fungionale.

Complicatii

Complicatii generale immediate

Ele sunt consecia ale traumatismulusi sunt dependente de

violenta acestuiai de teren.

* Socul traumatic, care se intalgge n toate cazurilgi sunt
dependente de violemacestuiai de teren.

* Congestia pulmonari, se instaleaz la kitrani repede dup
traumatism ducand la bronhopneumonii grave.

* Tulbur ari urinare, la hitrani cu adenom de prostatare pan
la accident urinau mtumitor.
* Diabetul care era lent Thainte de traumatism podtdasun

aspect clinic sever, ducand la acigloz

* Embolia grazoas.

Complicatii locale imediate

* Deschiderea focarului de fractu#i, se intalngte mai rar
decét la gami datoriti marsonului muscular protector. Cel mai des, plaga
are un aspect punctiform sau liniar, fiind praduprin inteparea
tegumentelor diiuntru spre afar, de un fragment osos. Alteori, plaga este
mare, anfractuods prin agiunea din afar a agentului traumatic, cum se
intAmpk in accidentele de circula sau in timp deaeboi. Din cauza

distrugerilor intense, acesteagl comporé niscul infegiei, cu germeni



generalisi aerobi care, la age accidenté socai, pot s aiba evoluie
foarte grav.
Complicatii embolice sunt frecvente la balnavii imobiliga

multa vreme la pat, mai ales cu tratamente ortopedicdgmiAistrarea

anticoagulantelor reduce gitor riscul trombo-embolic.
Leziuni vascularo-nervoasesunt mai rar intalnite, interesand

artera sau vena femu#ad nervul sciatic.

Complicatii tardive

Mai frecvent intalnit, este redoarea de genunchi, mai alesadup
tratamentul ortopedic al fracturii. Imobilizareal@ungai in aparat gipsat,
duce la instalarea aderelor intre cvadricepsi focarul de fractut, dac
nu s-a instituit de Tndatratamentul fungonal.

* Calus vicios se intalngte mai ales, duptratament ortopedic
incorect, fie o redresare insuficiéntfie o imobilizare defectuas care
favorizeaz deplasarea secundara fragmentelor. Dup tratament
chirurgical, calusul vicios este mult mai rar (cakicios cu rotae exterr
dupi osteosintexintromedulai).

* Pseudoartroza poate 5 fie intalniti ca urmare a unui
tratament ortopedic incorect, fie o recuperare nmgleti cu interpozie de
parti moi (musculane), fie o imobilizare insuficiantare permite misei
ale fragmentelor fracturate. Producerea unei diastaterfragmentare,
printr-o tragiune excesi®, casi manevrele repetate de reducere reluate la
anumite intervale, suntadnmatoare, impiedicand formarea calusului 0sos,
fragmentele osoase clasificandu-se independent.

Deseori, pseudoartroza se instaledapa tratamentele chirurgicale

neadecvate. Deperiagte intinse, metode de osteosiritazepotrivite cu



tipul de fractui casi infectia postoperatorie, sunt principalele cauze care

due la neconsolidarea fracturii.

Tratament
Evoluia ulterioa a traumatizatului, depinde in mareisufi de
acordarea primului ajutor. Imobilizarea provizagidransportul, prezirito
importana deasebit, pentru & mobilizarea fragmentelor areste durerile
si accentueazdistrugerile tisulare, agravand starea de soc.
Imobilizarea provizorie se poate asigura cel maiebcu atel
Thomas, care realizeaextensia membrului fracturat.
Alte mijloce folosite pentru imobilizarea provizersunt:
> atele lungi ce pot fi mulate pe membriit;
> aparat gipsat circular, afiefjipsat;
> atele Cramer, atute din sarm care au avantajulacsunt atele din
material plastic, simplu sau gonflabil;
> mijloace improvizate, care pot falosi orice obieigfid (scanduri de
lemn, rigle, placaj, ke, bastonge, umbrele, coadde ndtura, schiuri,
scoata de copac).
Fixarea segmentului care urmea fie imobilizat cu atei, se face
cu fesi sau alte mijloace improvizate §fede panz, curele, cordoane etc.).
Manevrele ce trebuie executate Tnainte de imalbdaagrovizorie
sunt:
» resuscitarea candiorespiratorielaca este nevoie, aplicarea garoului;
» indepirtarea Tmbecamiryii, este necesar numai cand exist
suspiciunea prezes unei &ni care trebuie cdtatesi pansate, sau cand
transportul accidentatului va dura a peribatk cateva ore. Seav
dezbiica mai intdi membrulasitos si se imbrag mai intai membrul
bolnav. Cand dezbcarea este dificili se prefer sacrificarea

Tmbracamintii prin descoasere saiidre.



>

Y

axarea membrulyise metine genunchiul victimei intingi se trage n
ax. O persoanapucd de picior cu mainile sprijinite de glexii de
cilcai. A doua trage in sens contrar dedii coapsei, cu mainile
impreunate in chirfigsau cu un cerceaf introdus intre coapse. Axul
membrului inferior este dreapta ce gieespina iliad@ anteroposterior

mijlocului rotulii si marginea interina piciorului (primul metatarsian).

Scopul imobilizrii este
de a impedica mtarile active si pasive, pentru a pune in repaos
organelesi tesuturile traumatizate;
de a metine axarea coretta membrului, atunci cand fragmentele nu
sunt deplasate sau cand au putut fi reduse cotedcazia acofitii
primului ajutor;
de a diminua durerile, care in cazul fracturilomtsideosebit de
chinuitoare;
de a evita compligale pe care le poate provoca gwarea in focar a
unui fragment 0sos rupt devenit &ios;
reagionari ale unor vasei nervi;
sf&ierea musculaturii din jurul osului;
perforarea tegumentulugi transformarea fracturii Tnchise Tintr-una
deschig;
suprimarea sau atenuarea reflexelor opfiGmeliorarea unor tulbari

fungionale.

Principiul unei imobiliziri corecte:
asigurarea funglor vitale, are prioritate fg de alte manevre;
se va @auta ohinerea unei axi relative a segmentului de imobilizat,
prin tragiune traumatig si prograsid in ax, in momentul aplicii

imobilizarii;



> pentru a avea sigurdinca fractura nu se deplaseaaici lateral nici in
jurul axului logitudinal, imobilizarea trebuieasprindi, in mod
obligatoriu, articulgile situate deasuprai dedesuptul focarului de
fractur.

> s fie adaptat reliefului anatomic al regiunii accidentate;

> si fie simph, pentru a putea fi utilizatgi de persoane mai po
instruite;

> aparatul gipsat sau atela de imobilizare, nu teelsiifie compresiv,
pentru a nu ingreuna circyka sangvig ntr-un segment in care exst

deja tulbudri circulatorii secundare traumatismului.

Imobilizarea provizorie:
a) Cu o singur ateh
> se pre@teste o ated lunga, care & ajung: din axik para in picior;
> se aplia atele pe fe laterai (exterrd) a membrului inferior, dupce s-
a introdus vai cu talc (protejareaapilor moi), in axik (la captul
atelei);
> atela se fixeakzprin ledituri circulare la torace, bazin, coapgenunchi
si gamia;
> suplimentar este biné se completeze fixarea atelei cu circulare @& fa
latd petrecute Tn jurul membrului inferigrin jurul trunchiului;
> pentru a evita rotirea anormah membrului inferior in afar se leag
ambele picioare unul de altul cu catevaitag de faa.
In lipsa atelei corespusioare ca lungime, se poate prelungi ozatel
(prin suprapunerea capetelor pe o lungime de 3Q Cu)e 2 atele se
fixeazi una de alta, prin ture circulare dedf¢atelele se aptusesc cu vat).
Cand nu se afl la indemana un obiect convenabil pentru imobigaar
fracturii, va fi folosit ca at@ membrul dnatos de care se leagnembrul

bolnav.



b) cu dou atele

> 0 ateh lunga, exter si una sculd ce se aplit pe partea intema
membrului inferior bolnav care se intinde de lauega inghinal para
la calcai;

> peste ambele atele se apliegaturi dispuse Tn jurul toracelui, in jurul
bazinului, in jurul coapsei, genunchiulicoapsei de aceggarte;

> se reface bandajarea circdlau faga a membrului inferiogi a toracelui,
precumsi fixarea picioarelor.

Tratamentul definitiv este ortopedicmai ales chirurgical.

1. Tratamentul ortopedic

In fracturile cu deplasarea fragmentelor, cand atrantul
chirurgical este contra indicat, se recurge latrentul conservator.

In acest scop, pentru reducerea depilas, se instaleazo tragiune
continua (extensie contind).

Extensia se aplic fie cu benzi de leucoplast, fie cu o o
Kirschier (andrea suioe metalid), trans-osos supracondiligheste prins
apoi intr-o potcoav De aceasta potcoage leag o sarmi moale, care se
trece peste un scripete¢ de care se aga greutiti in fungie de fora
musculag care trebuie nviris nu mai mult de 1/6 din greutatea corpului.
Membrul inferior este @ezat de cele mai multe ori pe o até&raun-
Brohler. Contra extensia este realizdé greutatea corpului.

In momentul cand cu ajutarul controlului radiologi@ constatat
reduceregi asezarea in axul normal al fracturii, ceea cd@réntre 10-15
si 30 zile, se aplit un aparat gipsat pelvipedios, pala consolidarea
focarului.

in fracturile diafizare Tnalte, extensia se facer@mbrul Tn aduge
accentudt si usoam flexie, punand astfel fragmentul distal in conéirea

celui proximal. Genunchiul se vime Tn rotaie exterra de 25 - 30°. Dup3-



4 saptamani, cand extensia se supifinse imobilizeaz in aparat gipsat
pelvi-pedios, cu membrul in adie
Tratamentul ortopedic prezinta unele neajunsuri:

» necesi# o imobilizare prelungii, greu de acceptat, mai ales pentru
persoanele in vargt care duce la atrofiere muscutasi la redoarea
genunchiului;

> Tmpiedici aplicarea unui tratament fupional precocesi progresiv;

> favorizeaz complicaiile tromboembolice;

» impune spitalizare prelungitsi Tngrijiri speciale ale bolnavului, mai
ales n primele &tamani, cand sunt necesare controale radiagrafice
repetatesi manevre de coreie a unghiurilor;

> interpozfia musculati Tmpiedici  consalidarea, ducand la
pseudoartro.

Date fiind aceste inconveniente ale tratamentuluiopzdic,
tratamentul de elg¢ie al acestei fracturi este chirurgical.

2. Tratamentul chirurgical

Folasete reducerea deplasior prin manipulare diredt a
fragmentelorsi fixarea lor cu un mijloc metalic (placinsurubat, tija
centromedulad).

Dintre metalele chirurgicale de asteosiitee fobosgie in special
osteasinteza cu plagnsurubat.

Osteosinteza cu #ij Kuntscher §i gaseste indicga absolui n
fracturile diafizare simple cu traumatism transaéisau oblic scurt, situat
in treimea (1/3) medie a diafizei sau in fractucie dublu focar. Tija
Kuntscher clasicpoate 8 fie folosita si in fracturile diafizare Tnalte. La cel
puiin 5 cm sub micul trohanter, ca in fracturile joase pé@nla 15 cm
deasupra interliniei genunchiului. Falosirea tijuntscher necegit a

adaptare exafita acesteia la dimensiunile canalului medular. dapsl



adaptrii se folosate calibrarea canalului pe o distartat mai mare, cu
ajutorul alezoarelor, care trebuiescdegiseasd diametrul tijei cu 0,5 cm.
Lungimea tijei Kuntscher se calculaade la 1,5-2 cm deasupra marelui
trahanter panla marginea superiaaa condililului extern.

Introducerea tijei Kuntscher se face fie prin dedetea focarului
de fractura, cu focar deschis, sau mai bine candismine de instaji@
Roentgen TV cu amplificator de imagine (cu focahin).

Introducerea cu focar inchis este mai fizialagiéntrucat, nu
lezeaz vascularizga periostal si prin pastrarea hematomului fractutrat,
permite o consalidare mai rapigl de mai bui calitate.

Metoda in focar inchis, imhinavantajele tratamentului ortopedic
(consolidarea rapid cu calus periostal) cu precizig@ rigurozitatea
tratamentului chirurgical.

Daci montajul este solid, imobilizarea gipsatevine postoperator
inutila, iar tratamentul recuperator poateisceag a doua zi, cu contrdc
musculare izometricesi cu mobilizare acti¥ a articulaiilor supra si
subiacente focarului de fractiurReluarea mersului cu sprijin paf pe
picior, poate & inceap dupi 10-12 zilesi apoi cu sprijin total la 3-4
saptamani.

Faa de avantajele osteosintezei anteromedulare &WKtiptscher,
autori ca Kempf, Grass, Leffanque (1978), autat extinderea falosirii
n fracturile diafizare Tnalte ca n cele joase, precursi n fracturile
diafizare cominutive. Tn acest scop se folosescdijteromedulare blocate,
fie inferior, fie superior, sau la ambele capete.

In acelesi cazuri enumerate mai sus, se poate folosi laailn
politraumatiza sau polifractura sau la #trani cu eventual succes.
asteosintez mai puin rigida, cu tije elastice Ender, trecute supracondilian

externsi intern n ‘turn Eiffel’. Fireste & in cazul utilizrii tijelor elastice



“Ender” tratamentul fungonal va fi condus cu mai mult menajament, iar
reluarea sprijinului pe picior ceva mai tarziu émsolidarea structurii.

Osteasinteza cu pladsi gaseste indicaiile n fracturile diafizare
joase sau inalte, cand osteasinteza anteromédulapoate fi folasi n
unele fracturi cominutive sau in fracturi oblicedi. In fracturile diafizare
superioare se poate folosi osteosinteza cuiptamnobloc, cu compresiune
interfragmentat A.O.

Se realizeax astfel fixarea facarului ddpprincipiul haleonului,
transformand faele de tensiune din focar, in ferde presiune, care
imobilizeaz mai rigid focarul de fractar favorizand astfel consalidarea.

De asemenea, in fracturile diafizare joase, undalubmedular se
largeste si utilizarea tijei Kuntscher este restr@nglaca modelat sau
cuiul-placi A.O., sau Blaungi giseste indicaia de elege. In osteosintezele
ferme cu plag compresiy, cand montajul este robust, se poate remnian
imobilizarea Tn aparat gipsat. Comparand celeidoatode, osteosinteza
anteromeduldr si placa cu presiune, exceptand indita speciale ale
placii, se remar superioritatea osteosintezei anteromedulateda placa
campresii. Remodelarea ultericaia calusului fracturar, nu este cu nimic
stanjenit de prezera tijei centromedulare. In vreme ce placa comp#esiv
n timp, se poate substitui corticalei-subdiaceotee nemaifiind solicitate
mecanic, (solictrile fiind preluate de placa metalicse subazi si Tsi

pierde rezistega mecanig, se spongiaiz

3. Tratamentul de recuperare

Tot atat de important, ca reducereai imobilizarea fracturii este
tratamentul chinezitologic in scopul recupeér functiei prin agiunea
asupra mgchilor si articulaiilor. Rezultatul acestui tratament va fi cu atat
mai bun; cu cat va fi instituit mai curarnd urmat &ira intrerupere. In

aproape toate cazurile, exelitgé de contrage musculax pot € fie



ncepute la cateva zile de la reducerea fracturgle se vor adresa in
special grupelor musculare esentiale la niveluhsagului fracturat, ele nu
vor fi niciodata prea violente cai $raneze procesul de cansolidare. De
asemenea, bolnavul va fi incurajatss contracte musculatura membrelor
libere printr-un program de gimnasticcondus de medic sau cadre
specializate ale serviciului de recuperare, moddu-isi articulgiile care
nu au fost cuprinse n aparatul gipsat.

Dupa scoaterea aparatului gipsat, exgfei musculare si
articulgiile vor fi intensificate, fcute fira intrerupere pe toatdurata zilei.
La chineziterapie se asocidn acelai scop recupeiri functianale, masajul

fizioterapeuticsi balneoterapia.



2. PROCESUL DE INGRLJIRE. NOTIUNI TEORETICE

Componentele planului de ingrijire

1. Culegerea dateloy se face prin disaii directe cu bolnavul
sau cu apainatorii acestuia. Se urineste identificareasi stabilirea
antecedentelor personale a antecedentelor hetero-calaterale, motivele
internarii si istoricul bolii.

2. Planificarea ingrijirilor func tie de necesiiti, de o real
importana este cunaderea celor 14 necesit ale omului, stabilite de
Virginia Henderson, cadrul mediu sanitar fiind ipdadent in a satisface
nevoile bolnavului.

3. Stabilirea obiectivelor in funaie de prioritati, aceast
etai este dirijai Tn dod subetape: examinarea datelor culese cu
interpretarea lor t(hand cont si de datele stiingifice) si stabilirea
problemelor reale ce afectéazminatatea pacientuluisi a sursei de
dificultate.

4. Realizarea ingrijirilor, o dati abiectivele formulate se poate
trece la realizarea ingrijirilor, care reprefittaza procesului de ingrijire.
De felul cum se va #@iona acum, de calitatea interyen cadrului mediu
sanitar, depinde mersul evolutiv, al bolii, spredecare sau cronicizare.

5. Evaluarea — analizareasi evaluarea obiectivelor propuse,
permite evaluarea procesului de ingrijgie aducerea de modific pe
intreaga evolge a sirii de sinitate a pacientului. Ddpindegirtarea placii

(nu trebuie scoasa decat duB luni) fracturile internative sunt posibile.



3. TEHNICI DE NURSING

PRIMUL AIJUTOR

Fracturi inchise

Primul ajutor are ca prim obiectiv salvareatwvi@ccidentatului,
atunci cand aceasta este amgtin Vorbind despre traumatismele
membrelor, pericolul vital Tn traumatismele extreigior sunt hemoragia
masiw si infectiile grave. Primele gesturi de prim ajutor vor webleci &
urmires@ executarea imediat hemoragiegi pansarea philor.

Imobilizarea pravizorie a fracturilor are scopumeuarii durerilor
(importana pentru prevenirea instai socului) si evitarea complicgilor
leziunilor initiale.



Pregatirea bolnavului pentru transport

Fracturi deschise

O fractun deschig este o urggf care trebuie rezolvatintegral n
primele 6 ore de la accident prin:

> indepirtarea complicgilor generale si locale care amenia viata
traumatizatului (stop cardiorespirator, emboliimueagii externe) ddc
este cazul;

» Tmbracamintea sau Tridtamintea din segmentubimit vor fi tliate cu un
cutit, lama sau foarfe& pentru a nu provoca sufeg@ninutile bolnavului,
plaga va fi inspectata (aspectul plagii) pentruoastata dat existé
impuritati (pamant, lemn, teguri etc.);

> exploatarea instrumental phgii cutanate (la locul accidentului), Tn
scopul prezicerii acesteia cu focarul de frackste interzi

> toaleta fizi@ si chimica a tegumentului din jurul pgii (cu ag si sapun,
degresarea cu eter sau bedzn dezinfectarea cu alcool, tinctude
iod);

> toaleta fizi& si chimica a phgii, se indeprteaz impurititile libere cu
instrumente sterile, se ¢ plaga prinstergere cu solie de eter iodat
sau neofalin 0,5%. Aceste sotii nu altereai vitalitatea tesuturilor
sinitoase. In caz de impregm cu impurititi, plaga poate fi cutati si
cu ser fiziologic, cloramin0,2%, permanganat de K 1/1400 de culoare
roz pal. Nu trebuie pudrateagile cu antibiotice;

» se mai sterilizeaza das tegumentul din jurul pigii (alcool, tinctué de
iod);

> se aplia comprese sterile (pansament). In caz de hemoragie

intereseax vasele mici, hemostaza se face cu un pansamergresm



Infasarea se aplica In mod diferit, in fyiecde regiunea anatoniién
care exist rana;

» imobilizare provizorie;

» se face profilaxia antitetariqeste o risura de urgaa dar ea poate fi
facuta si la esalonul urnitor, dispensar spital);

» cand fungile vitale nu sunt afectatg cand nu exist si un traunatism
abdominal, vor fi administrate antalgice (agocalnmmalgin Tn injedi
I.M.);

> transportul la spital in cele mai bune camdintr-un serviciu de
traumatologie.

Toate manevrele se vor face cu maximum de menagre
traumatizatului, cu muidtblandee si atertie spre a nu genera complica
(ruptura unor oase sau nervi din vetate). De asemenea, toate aceste
manevre nu trebuiesc executate n camplexitatea nari la locul
accidentului, nici in camera de gayrdecat in cazul in care g&e c, dintr-
un motiv sau altul, leal, nu va putea fi operatpiimele 4-5 ore de la
accident. In mod normal age bolnavi trebuie opetaimediat, toaleta
riguroas a phgii fiind facuta de chirurg in sala de op@raca un timp
operator esaral premergtor fixarii osului fracturat.

In aceste situ#, care sunt curente, primul ajutor la bocul
accidentuluii in camera de gafidtrebuie § se limiteze la splarea rapid,
prin jet, a pigii cu soldii antisepticesi acaperirea ei cu un pansament
compresiv cu dublu rol, hemostaticde izolare a pigii de mediu exterior

contaminat.



ANALIZE RECOLTATE

GLICEMIE - se recoltezsange prin punie venoas, respectand

reguli de asepsie, 2-3 ml séange pe NaF, iar imngadgeml sange.

H.L.G. - se recoltez sdnge capilar prin fapare sau se recoltéaz

2 ml sange prin punie venoas pe Na2 EDTA sau complexan.

UREE - se recolteazprin pungie venoas strict cu seringa de 2

ml, perfect sterilizaisi uscat, fara staza venoas

V.S.H. - se recolteazsange prin punie venoas, strict cu sering
de 2 ml, perfect sterilizagi uscat, fara staz venoas.
> 1n sering se aplid 0,4 ml citrat de Na 3,8% + 1,6 ml sange,
> se scurge amestecul citrat-sange in epiiubet agit lent,

» se cronometreazimpul de sangerarg timpul de coagulare.

T.S.- prin inieparea lobului urechii
T.C. - prin ineparea pulpei degetului
Se cronometreaz timpul de sangerarai respectiv timpul de

coagulare.



PREGATIREA PREOPERATORIE SI INGRIJIREA
POSTOPERATORIE

1.Pregatirea generaki preoperatorie.

Pregitirea generdl preoperatorie, constin examenul clinicsi
paraclinic, pregtirea psihia, ingrijiri igienice, urnarirea fungionala, vitala

si vegetatia, precumsi observarea schimibi in starea bolnavuluki
regimul dietetic preoperator.

A. Examenul clinic

Acesta este efectuat d#re medicul chirurg, ajutat de cadrul mediu
sanitarsi pune in evidega starea fiziologig@ a bolnavului dand totodat
posibilitatea depigtii unor deficiene ale organismulugi ale unor boli
insgitoare. El este completat de exaamirparaclinice.

B. Pregatirea psihica
Bolnavul este informat despre necesitatea intgiiechirurgicale,
riscul, eventualele muiiti si i se cere consitamantul.
Se fixeaz data aproximativ a interveiiei.

Bolnavul este incanjurat cu solicitudigieatertie.

Se suprim tot ceea ce ar putea produce bolnavului starea de
neliniste.

Balnavului i se crediza stare de canfort psihic, oferindu-i-se un
mediu ambiant @cut.

| se asigut legitura cu apamatorii.



C. Ingrijiri igienice

Daci starea bolnavului o permite zilnic, bolnavul vairfidrumat,
ajutat & facd baie sau dy urmat de igiena cawii bucale, Tngrijirea
parului, taierea unghiilor.

Asanarea focarului de infge. Se efectueazcontrolul stomatalogic

la invitatia mediculuisi daci este cazul, se efectuaazontrol stomatabogic.

D. Urmarirea functiilor vitale
» masurareai notarea temperaturii;
masuraregi notarea pulsului;

observareai notarea respitgei (la indicaia medicului);

>
>
» masurareai notarea T.A.;
> observarea diurezei;

>

observarea scaunului
2.Pregatirea din preziua operatiei

A. Pregatirea generak
asigurarea repaosului fizic, psilidntelectual,
la prescrigia medicului, seara, se administrgamn calmant;
asigurarea alimengiai necesare normale, aliment@udigerabile;

evacuarea intestinului, clignfdaca nu sunt contra indig

YV V. V V V

asigurarea igienei carporale. Se va efectua bai€gge regiuni la pat.

B. Pregitirea locala
» se cuiita pielea pe regiuni. Pielearpasi se rade cu g#j evitandu-se
si se produ& mici taieturi (poart de intrare pentru infgie, dureroasa la

efectuarea dezinf@ei);



> se degresedézielea cu comprese sterile imbibate cu eter (ga g nu
se scurg eter pe regiunea periaagl

» se dezinfectedzpielea cu un antiseptic (alcool, tinctute iod);

» se acopercampul operator la indiga medicului.

Pregitirea din diminega interveniei:

> se intrerupe alimenga. Bolnavul nu ranana cel pdin 12 ore inaintea
interveniei chirurgicale;

» Tmbracarea se face cuamasa de noapte (pentru femei) sau pijama
(pentru farbai) si sosete Tn picioare.

» protezele dentare mobile vor fi scoase, Tnvelitedrbucai de tifonsi
puse Tn noptiera bolnavului;

> bijuteriile vor fi predate familiei sau administie spitalului;

» indeprtarea lacului de pe unghii gaa rujului de pe buze (prezg@nlor
face dificila depistarea semnelor de anaxie manifestate pritozida
nivelul extremittilor);

> golirea vezicei urinare. Bolnavul va avea o tmice voluntaX sau se
efectuea sondaj vezical;

> se va administra hipnotic opiaceu (maoifimialgin) sau un barbituric
(fenabarbital). Se administrearnn vagolitic (atropina). Dozelg ora

injectarii sunt indicate de medicul anestezist.

3. Pregitirea speciah a bolnavilor cu risc operator (tarati)

Ingrijirile acordate acestora, usnesc & corecteze deficigale
organismuluisi sa restabileascechilibrul fiziologic pentru a suporta actul
operatorsi pentru a evita compligéle ce se pot produce, atat in timpul

interveniei catsi dupa aceasta.



Ingrijirile postoperatorii sunt:

Incep imediat dup intervenia chirurgicat si dureaz pam la
vindecarea completa bolnavului. Ingrijirile postoperatorii se accard
pentru restabilirea fumidor organismului, asigurarea cicatirda normale a
plagii si prevenirea compligalor. Balnavul operat sub anestezie general
trebuie supravegheat cu tibattenia para la aparia reflexelor (de
degluttie, tuse, faringiagi cornean), panla revenirea camplgta stirii de
corstienta catsi in orele care urmedéz de altfel transportul din sala de
aperaie se executdupi revenirea acestor reflexe.



4. SUPRAVEGHEREA A TREI BOLNAVI CU
DIAGNOSTICUL DE FRACTUR A DIAFIZAR A DE
FEMUR

4.1. CAZUL NR. 1

Bolnavul C.V. de 69 de ani din Suceava, pensioeste internat pe
data de 18.06.2002, cu diagnosticul de fractliafiza femurah dreapi
1/3 medie.

Motivele internirii : durere vie in 1/3 coapsa dreapnobilitate
anormad, impotena fungionak, tumefadge.

AH.C.:

» congestie pulmonarcu 6 ani Tn urri
> neagd alte afeduni.

A.P.

Conditii de viata si munca: bune.

Comportare fata de mediu bune.

Istoricul bolii: Tn cursul zilei, cade din mers pe trotuar, dcuz
dureri vii la 1/3 coapsdreapt, mobilitate anormal impotena fungianakh,
motive pentru care se prezinin se@a de ortopedie, unde se decide
internarea sai tratamentul chirurgical care coash reducere, osteosintez
cu tija Kuntscher, tehnicoperatorie in focar inchis. Tn serviciul de urgen
se efectuedizmobilizare cu atélKramer.

Examenul local - deformarea coapsei, valvus 1/3 medie cu
mobilitate anormal, impotena fungionak, puls prezent la artera
pedicoas.

Epicriza:



> este externat in stare amelidratu recomanitile:

» mobilitate activa la marginea patului;

> reluarea mersului cu sprijin Tn carjérd si calce pe piciorul drept 2 Y2
luni;

» scoaterea firelor la 16 zile de la opea
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Nr. NECESITATI DEPENDENT INDEPENDENT
1 |Arespira - Respiraia 15/min
2 | Asealimenta - alimentaie activ -
la pat
3 | Aelimina - - diurez 1400
mm/24 h
- scaun 1/24 h
4 | A se migcasi rnerntine o| - imobilizarea  Tn -
buni postu atek Kisman
5 | Adormi, a se odihni - insomnie -
6 | Aseimbica, dezbica |- impotenid fungio- -
nak a membrului
pelvin drept
7 | Mentinerea temperaturii - T=36.5C -36.9C
n limitele normale
8 | Aficurat ingrijit - infirmiera -
9 | A evita pericolele - necesil suprave- -
ghere
10 |A comunica cu cel - - comuni@ cu cei
asemeniie din jur
11 | A practica religia - - este ortodox
12 |A te preocupa de - - este receptiv I3
realizarea proprie indicaiile cadrelor
medicale
13 | Aserecrea - Imobilizat la pat
14 | Ainvita - educaie sanitad




4.2. CAZUL NR. 2

Bolnava R.V. de 62 de ani din mediul urban, peretgneste
internatt  pe data de 20.05.2002, cu diagnosticul de fractur
trahanterodiafizarfemur stang (veche de o zi).

Motivele internarii: dureri, deformaresi atitudine vicioas la
nivelut coapsei stangi.

AH.C.

» fara semne clinice.
AP.:
» menapauzla 50 ani.
» H.T.A. 21/14 cmHg pentru care se administéebizpazim 2 tabletsi
Propanolol 40 mg (1/2 tablete/zi).

Conditii de viata si munca: bune.

Comportare fata de mediu alergic la penicilira.

Istoricul bolii : bolnava decldr cia Tn urmé cu o zi a suferit un
traumatism prin @dere de la acejanivel cu impact pe soldul stang, dup
care a prezentat simptomele menate mai sus, pentru care este
transportat de urgeti la spital, unde pe baza examenului cligic
radiologic s-a stabilit diagnosticul de fractutrohanterodiafizar femur
stangsi a fost indrumata spre gecde ortopedie, pentru tratament. | s-a
efectuat reducerea sangerasdosteosintezcu sarma pléat

Examenul local — atitudine vicioas cu rotaie exterd a
membrului pelvin stang, deformagiescurtare.

Epicriza:

» mobilitate activa la marginea patului;
> reluarea mersului cu sprijin in céarjard sa calce pe piciorul stang 1 ¥
luni;

» scoaterea firelor la 16 zile de la opera



Nr. NECESITATI DEPENDENT INDEPENDENT
Crt
1 | Arespira - Respirgia 15 resp/min
2 | A bea, a manca - alimentaie activa la -
pat
3 | Aelimina - - diurez 1400 ml/24h
- scaun 1/24h
4 | A se miscasi a menine |- imobilizare in atel -
o buri postui Kisman
5 |A se mbica si a sel- impotena  fungi- -
dezbica onak a membrului
pelvin stang
6 |Adormisiase odihni |- insomnie -
7 |A-si menine tempe- - T = 36,5°C — 36,9°C
ratura corpului Tn limite
normale
8 | A fi curat, asi protejal - infirmiera -
tegumentele
9 | A comunica cu semenii - - comunic cu cei din
jur
10 | A evita pericolele - necesii  suprave- -
ghere
11 | A-si practica religia - - este ortodox
12 | A fi util - - este receptiv g
indicaiile cadrelor
medicale
13 | A serecrea - imobilizare la pat -
14 | Ainvata Patial dependent: -

- educaa sanitai




4.3. CAZUL NR. 3

Bolnavul C.V. de 46 de ani din Suceava, este iatepe data de
01.06.1999. cu diagnosticul de fractude femur drept (operdt La
externare diagnosticul este de pseudoattvasculai 1/3 inferioall femur
drept.

Motivele internirii ; extragerea materialului de osteosiatez

A.H.C.:

A.P.

Conditii de viata si munca: bune.
Comportare fata de mediu bune.
Istoricul bolii :

Examenul locat

Epicriza: Pacientul este internat in serviciul de ortopedia
diagnasticul de pseudoartiorasculai 1/3 inferioas femur drept, pe data
de 02.06.2002, pentru extragerea tijei Kuntsaheprem fragmentelor
osoase, fixarea in tija Kuntscher, recalibgatlimensionat.

Recomandiri:
» va merge #@lcand pe membrul pelvin operat la inceput, posterio

folosind bastonul pe partea dreapt

» dupa 14 zile va reveni la control;

» scoaterea firelor la 16 zile dupperaie.



Nr. NECESITATI DEPENDENT INDEPENDENT
1 | Arespira - Respiraia 15 resp/min
2 | A bea, a manca alimentaie actiwa la -
pat
3 | Aelimina - - diureza 1350
ml/24h
- scaun 1/24h
4 | A se micasi a menine o imobilizare n atel -
buni postui Kisman
5 |A se Tmbica si a se - impotena fundgi- -
dezbica onak a membrului
pelvin drept
6 | Adormisi a se odihni insomnie -
7 | A-si menine temperatur; - T =36,5°C — 36,9°C
corpului n limite
normale
8 |A fi curat, asi proteja|- infirmiera -
tegumentele
9 | A comunica cu semenii - - comunia cu cei din
jur
10 | A evita pericolele necesit -
supraveghere
11 | A-si practica religia - - este ortodox
12 | A fi util - - este receptiv Iz
indicaiile cadrelor
medicale
13 | A serecrea imobilizare la pat -
14 | A invita - Patial dependent:

- educaa sanitai
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