Фізична реабілітація при переломах плечової кістки
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План: Поняття про переломи, класифікація переломів плечової кістки. Методи і принципи лікування діафізарних переломів плеча. Ускладнення після переломів. Лікувальна фізична культура у фізичній реабілітації хворих після діафізарних переломів плечової кістки. Принципи фізичної реабілітації після остеосинтезу. Методика лікувального масажу після діафізарних переломів плеча. Методика фізіотерапевтичних процедур після діафізарних переломів плечової кістки.

Діафізарні переломи плеча трапляються досить часто, вони становлять більше 50 % від усіх видів переломів плечової кістки. Актуальність проблеми реабілітації хворих з такими травмами підкреслюється головним чином тим, що, по-перше, за наявності складних діафізарних переломів подовжуються терміни консолідації кісткової тканини; по-друге, не завжди є можливість застосування традиційних методів лікування; по-третє, частина хворих з наслідками ускладнених переломів інвалідизується. Основна причина інвалідності в більшості випадків пов'язана з наявністю значних контрактур у суглобах або післятравматичного остеомієліту. Результати лікування постраждалих оцінюються ступенем відновлення пошкоджених сегментів опорно-рухового апарату, функціональним станом систем організму і відновленням працездатності в цілому. Результати лікування пов'язані не тільки з правильністю і своєчасністю застосування травматологічних і хірургічних методів лікування, але й з правильним та своєчасним використанням засобів лікувальної фізичної культури (ЛФК). У зв'язку з цим особливе значення набуває індивідуальний підхід щодо підбору засобів і методик ЛФК на весь період фізичної реабілітації, що вимагає великого досвіду і знань, як від лікаря, так і від інструктора з лікувальної фізичної культури.
1. Поняття про переломи, класифікація переломів плечової кістки. Переломом кістки називається порушення її цілості під впливом зовнішнього насильства. Переломи можуть бути травматичні і патологічні (нетравматичні). Виділяють переломи відкриті і закриті. Шкіра над переломом і інші м'які тканини при відкритому переломі можуть бути пошкоджені травмуючою силою, що ламає кістку, – це первинно-відкриті переломи; якщо м'які тканини і шкіра перфоровані зсередини гострим кінцем відламка – це повторно-відкритий перелом. Як при первинно відкритому, так і при повторно відкритому переломі має місце первинне мікробне забруднення зони перелому, тому при тому і іншому переломі можливі нагноєння і остеомієліт. Закриті переломи можуть бути повними і неповними. При неповних переломах цілість всієї кістки не порушена. Це краєві переломи, відриви горбиків кісток. За локалізацією розрізняють переломи діафізарні, метафізарні і епіфізарні. Порушення цілості кістки у дітей і підлітків по паростковій зоні називаються епіфізеолізами. Епіфізарні переломи звичайно внутрішньосуглобові. Метафізарні переломи називають ще навколосуглобовими. Залежно від висоти розташування виділяють переломи в нижній третині кістки, середньої третини і верхньої третини. За напрямом площини зламу розрізняють переломи поперечні, косі, гвинтоподібні, подовжні. Переломи бувають без зсуву відламків і із зсувом відламків. Зсув може бути первинним: виникає у момент перелому під впливом травмуючої сили і вторинним: виникає під впливом скорочення м'язів. Розрізняють зсуви відламків по довжині, ширині, під кутом по осі і ротаційні. Кутові зсуви кістки в сегменті з двома довгими кістками (передпліччя, гомілка) називають ще аксіальним зсувом. На відміну від кутового перелому вони важко усуваються при закритій репозиції. З клінічної точки зору, дослідження показують, що важливо розрізняти переломи стабільні і нестабільні. Стабільні переломи мають поперечну лінію зламу. При нестабільних переломах (косі, гвинтоподібні) із-за наростаючої після травми м'язового скорочення обов'язково з'являється вторинний зсув. Переломи можуть бути вбитими, коли торець або гостра грань торця одного відламка упроваджується в торець іншого відламка. Компресійні переломи виникають при дії руйнуючих сил по подовжній осі кістки. Це часто переломи тіл хребців при падінні з висоти, переломи кісток, п'ят, променевої кістки при падінні на зігнуту або розігнуту кисть. Слід також розрізняти поняття «перелом», «переломовивих», «вивих і перелом в межах одного сегменту». Переломовивихи бувають в суглобах, коли разом з вивихом є перелом кістки, яка створює суглоб: наприклад, переломовивихи в гомілково- стопному суглобі, переломовивихи в тазостегновому суглобі, переломовивихи хребців, переломовивихи в колінному суглобі, ліктьовому суглобі, плечовому суглобі. Вивих і перелом в межах одного сегменту кінцівки бувають, коли травмуюча сила ламає діафіз кістки (наприклад, від надмірного згинання) і вивихує один із суглобових кінців цієї кістки або вивихує головку іншої кістки при пошкодженнях передпліччя. Прикладом перелому і вивиху в межах одного сегменту можуть бути пошкодження передпліччя Галеацци і Монтеджа. У першому випадку ламається від згинання променева кістка в нижній третині передпліччя і вивих наступає в дистальному променеволіктьовому зчленуванні; у другому випадку ламається ліктьова кістка у верхній або середній третині передпліччя і вивихується головка променевої кістки. Ознаки переломів. Діагноз перелому кістки ставиться на підставі аналізу і ряду симптомів, одні з яких складають вірогідні ознаки перелому: біль в місці перелому, порушення функції, скорочення кінцівки, ненормальна рухливість у ділянці перелому, крепітація, набряк, зміна кольору шкіри, при відкритих переломах наявність рани, кровотечі. Більш повніші відомості щодо перелому можна отримати за рентгенограмою, яка дає можливість уточнити: характер площини зламу, зсув відламків, наявність або відсутність тріщин, які проникають у суглоб. При пошкодженні кісток поясу верхніх кінцівок порушується постава, а також рухова активність в плечовому суглобі. При пораненнях, закритих переломах і пошкодженнях м'яких тканин плеча переважно страждає амплітуда рухів в ліктьовому суглобі. Пошкодження м'яких тканин і переломи передпліччя і променевозап'ясткового суглобу призводять до формування контрактур і порочних положень передпліччя і кисті. Надриви і розриви зв'язкового апарату викликають розпущеність суглоба. Переломи плечової кістки підрозділяються на:  переломи дистального кінця плечової кістки;  переломи діафіза плеча;  переломи проксимального кінця плечової кістки. До переломів дистального кінця плечової кістки відносяться: позасуглобові (надвиросткові) переломи; внутрішньосуглобові (зовнішнього і внутрішнього виростка);міжвиросткові переломи. До переломів проксимального кінця плечової кістки відносяться:  переломи головки та анатомічної шийки плеча;  переломи хірургічної шийки плеча. Діафізарні переломи плеча підрозділяються на переломи верхньої, середньої і нижньої третини діафіза. Переломи діафіза плеча можуть бути осколковими, поперековими, косими і гвинтоподібними. Зсув відламків залежить від механізму пошкодження і від тяги м'язів. Якщо лінія перелому знаходиться вище за прикріплення великого грудного м'яза, центральний відламок під дією м'язів, що прикріпляються до великого горбика, відводиться і ротується назовні, а дистальний під дією великої грудної, дельтовидної, клювоплечевої і триголової м'язів приводиться, ротується в середину і зміщується вгору. При цьому можливо здавлення або пошкодження судинно-нервового пучка гострими кінцями дистального відламка. Якщо лінія перелому знаходиться нижче за прикріплення великого грудного м'яза, але вище за прикріплення дельтовидного м'яза (наддельтоподібний перелом), то центральний відламок під дією великої грудної і широкого м'язів спини зміщується назад і в середину, а дистальний відламок під дією дельтовидної, клювоплечевої і триголової м'язів зміщується вгору, назовні і частково вперед. При переломі плечової кістки нижче за місце прикріплення дельтоподібного м'яза (піддельтовидний перелом) центральний відламок під дією цього м'яза відводиться і зміщується назовні і вгору, а дистальний, під дією двоголової, триголової і клювоплечевої м'язів – догори і частково назад. Характерними симптомами переломів є припухлість, деформація і хвороблива рухливість у ділянці перелому, біль при осьовому навантаженні, порушення функції і скорочення плечової кістки. Переломи плечової кістки в середній і нижній третині часто супроводжуються пошкодженням променевого нерва, який може бути частково або повністю пошкодженим кістковими відламками. При цьому клініка парезу або паралічу цього нерва виникає у момент травми. Променевий нерв може виявитися здавленим кістковими відламками при їх репозиції. Поява парезу або паралічу променевого нерва в пізніші терміни після травми може свідчити про здавлення нерва кістковою мозоллю. Відновлення анатомічної цілісності зламаної кістки і функції пошкодженого сегменту є основним завданням лікування кісткових пошкоджень. Створення оптимальних умов, для зрощення перелому і швидкого відновлення порушеної функції ураженого органу досягається: 1. Можливо раннім і точним зіставленням відламків, що забезпечує їх щільне зіткнення. 2. Точною фіксацією репонованих відламків, що виключають всяку рухли- вість між ними до повного зрощення. 3. Забезпечення доброго кровопостачання у ділянці перелому і біля м'яких тканин. 4. Своєчасним застосуванням повноцінного лікування. Порушення цих вимог створює несприятливі умови для загоєння кісткової рани.2. Методи і принципи лікування діафізарних переломів плеча. Ускладнення після переломів Різноманіття переломів вимагає вибору метода лікування кожного конкретного випадку, застосування різних методів, основами з яких є: консервативний, оперативний і функціональний. Консервативний метод – лікування переломів полягає в одномоментному зіставленні відламків з подальшою іммобілізацією гіпсовою пов'язкою. Останнім часом широкого розповсюдження при діафізарних переломах плечової кістки набуває лікування скороченою функціональною гіпсовою пов'язкою по Сорміенто (Sarmiento). Іммобілізація по Сорміенто передбачає рухливість в плечовому та ліктьовому суглобах. Функціональну гіпсову пов’язку застосовували на протязі 2-3 місяців після травми. Під дією тяжіння кінцівки відбувається усунення зсуву за довжиною, а скорочена функціональна гіпсова пов'язка сприяє усуненню зсуву за шириною. Оскільки при цьому суміжні суглоби залишаються мобільними, функція кінцівки відновлюється в більш короткі терміни. При зсуві відламків можна застосовувати одномоментну репозицію з подальшим накладенням скелетного витягнення за ліктьовий відросток з силою тяжіння 4-5 кг. Незалежно від рівня перелому плече повинно бути відведене на 90° і виведене наперед від фронтальної площини на 30-40°. При цьому центральний і периферичний відламки на шині встановлюють в одній площині. Оперативний метод – оперативне зіставлення відламків подальшим остеосинтезом шовковими нитками, замороженою трупною кісткою або кісткою узятої з самого хворого (А. традиційний остеосинтез). Особливого великого поширення набув металлоостеосинтез, тобто стабілізація відламків за допомогою різних металевих конструкцій: цвяхів, болтів, гвинтів, балок, пластинок тощо. Основним принципом традиційного методу лікування є: анатомічна репозиція відламків, стабільна фіксація їх, атравматична техніка і ранні активні рухи в суглобах. Застосовується при простих поперекових і косих переломах (коли немає значного порушення кровообігу в оточуючих тканинах біля перелому). Великий лікувальний ефект дає чрезкостний металлоостеосинтез за допомогою апаратів компресійно-дистракційної дії або апаратів Ілізарова. Їх використання дозволяє добитися не тільки зіставлення і міцної фіксації відламків, але й там, де це необхідно подовжити скорочену кістку сегменту до 20-22 см. Гідністю цих приладів є те, що з перших днів фіксації відламків можна проводити активні рухи у всіх суглобах пошкодженого сегменту і давати раннє навантаження при переломах нижніх кінцівок. Останнім часом в лікувальній практиці знаходять застосування з'єднання кісткових відламків за допомогою ультразвуку. Б). Мінімально-інвазивний остеосинтез (біологічний остеосинтез). Це закритий остеосинтез апаратом зовнішньої фіксації. При цьому методі лікування не оголюється зона перелому, репозиція і фіксація відламків проводиться закритим методом. Основним принципом цього методу лікування є збереження васкуляризації фрагментів, а анатомічна репозиція і стабільність фіксації бажана (іноді необхідна свідома відмова від репозиції і стабільної фіксації для збереження судин, що живлять місце пошкодження). Цей метод показаний при осколкових переломах, множинних переломах, відкритих переломах, закритих переломах з пошкодженням м'яких тканин, при скороченні кінцівки, при важких роздроблених переломах. В). Малоінвазивний остеосинтез – це закритий остеосинтез стрижнями без розсвердлювання кістково-мозкового каналу, остеосинтез пластинами з обмеженим або мінімальним контактом з 2-3 хірургічних доступів, фіксацію гвинтами. Ці два останні методи остеосинтезу (мінімально-інвазивний і малоінвазивний) відрізняються від традиційного остеосинтезу тим, що: - виключається пошкодження кровоносних судин, що живлять відламки; - відбувається свідома відмова від точної репозиції і абсолютної стабілізації з метою збереження кровопостачання в ділянці перелому. Навколо кісткових фрагментів утворюється манжета з кісткової тканини, яка стабілізує перелом і захищає його від надмірного навантаження, що є біологічною стабілізацією. Функціональний метод – це лікування положенням, тобто пошкодженій ділянці додають певне положення, яке забезпечує максимально швидке зрощення кістки і призначення ранньої рухової активності. Цей метод лікування переломів застосовується при високих переломах плечової кістки, переломах хребта і кісток тазу. Який би метод лікування не застосовувався, основні принципи лікування залишаються такими: провести репозицію відламків, тобто раннє і точне зіставлення їх, утримати відламки, виключивши всяку рухливість між ними до повного зрощення їх, своєчасно застосовувати повноцінне функціональне лікування за допомогою засобів фізичної реабілітації. Вибір же методу лікування залежить від локалізації перелому, характеру його, віку потерпілого і його індивідуальних особливостей. Лікування переломів завжди повинно бути комплексним. Воно включає призначення потерпілому: рухового режиму, дієти, медикаментозного лікування, лікувальної фізичної культури, лікувального масажу і фізіотерапевтичних процедур. Після виведення потерпілого з гострого стану і початку лікування, травматична хвороба розвивається і має свою специфіку і симптоми. Тривалий ліжковий режим і іммобілізація при травмах опорно-рухового апарату покращують стан хворого, зменшують інтенсивність болів. Але тривале збереження вимушеного положення, пов'язане з витягненням, гіпсовою пов'язкою, остеосинтезом, призводить до того, що з різних нервових рецепторів в ЦНС поступає величезна кількість імпульсів, які викликають підвищену дратівливість хворих, порушує їх сон. Понижена рухова активність (гіпокинезія) на ліжковому режимі робить негативний вплив на функціональний стан різних систем організму потерпілих. Порушення функції шлунково - кишкового тракту пов'язані із зниженнями перистальтики кишечнику. При цьому сповільнюється евакуація переробленої їжі, продукти розпаду всмоктуються в кров що викликає інтоксикацію організму. Внаслідок того, що хворий вимушений лежати, екскурсія грудної клітини зменшується, в легенях розвиваються застійні явища, які сприяють розвитку пневмонії. Гіпокінезія викликає зміни у діяльності серцево - судинної системи, застійні явища у великому крузі кровообігу призводять до утворення тромбів, а згодом і тромбоемболії. Всі ці негативні явища виявляються ще більшою мірою, якщо хворий піддавався наркозу при оперативному методі лікування. Тривала іммобілізація пошкодженого сегменту опорно-рухового апарату викликає ряд специфічних місцевих змін. У іммобілізованих м'язах розвивається атрофія, яка виявляється у зменшенні розмірів, сили і витривалості. Відсутність або недостатність осьового навантаження при травмах нижніх кінцівок призводить до розвитку остеопорозу – зниженню щільності кістки в результаті зменшення кількості кісткової речовини і втрати кальцію кістками, що надалі може призвести до деформації кісток і виникненню патологічних процесів. При тривалій бездіяльності наявні дегенеративно-дистрофічні зміни наступають також в тканинах суглоба і в оточуючих його утвореннях, супроводжуючись обмеженням рухливості в суглобах – контрактурами. Залежно від участі тієї або іншої тканини в утворенні контрактур розрізняють: дерматогенні (шкіряні, такі, що утворилися внаслідок стяжіння шкіри); десмогенні (зморщування апоневрозів); тендогенні (скорочення сухожиль); міогенні (скорочення і рубці в м'язах) контрактури. Можливі ускладнення після традиційного остеосинтезу: нагноєння рани; металлоз (внаслідок корозії металів); остеїт (запалення кортикового шару кістки); остеомієліт; перелом фіксаторів; пошкодження судин і нервів; рефлекторна дистрофія – синдром Зудека: шкіра стає блискучою, гіперемованою, з підвищеним виділенням поту, виникає біль, набряклість, розвивається м'язова атрофія, обмеження рухів, остеопороз, жирова емболія. Можливі ускладнення після біологічного остеосинтезу: нагноєння ран (рідко); сповільнена консолідація; порушення функцій. Одним з найбільш важких ускладнень пошкоджених кінцівок при лікуванні переломів гіпсовими пов'язками є ішемічна контрактура Фолькмана. Якщо повна тривала ішемія сегменту кінцівки закінчується його гангреною, то неповна або менш тривала ішемія призводить до дегенеративних змін в м'язах і нервах, частковому некрозу м'язових волокон та рубцевому їх заміщенню. В результаті м'язи скорочуються, що обумовлює контрактуру в суглобах дистального сегменту. Частіше ішемічна контрактура розвивається на руках. Причиною ішемії може бути поранення або контузія плечової артерії при розгинальному над виростковому переломі плеча, здавленні судин кістковими фрагментами або набряком в гіпсовій пов'язці. Саме ці чинники і їх поєднання є найбільш частою причиною розвитку ішемічної контрактури. При ішемічній контрактурі Фолькмана спостерігається зміна кольору шкіри, яка, особливо на пальцях, атрофічна, є випадіння чутливості. Пульс на променевій артерії відсутній. Найбільш виражена контрактура глибокого згинача пальців, що обумовлює характерну контрактуру кисті – перерозгинання у п'ястно-фалангових і згинання у міжфалангових суглобах. При долонному згинанні кисті деформація зменшується, а при розгинанні, навпаки, збільшується. При ішемічній контрактурі Фолькмана використовують коригуючи пов'язки, переміщення крапок прикріплення м'язів, пересадку м'язів, скорочення кісток і артродез суглобів. Терапія продовжується іноді багато років і не дає повного відновлення функції кисті, тому особливе значення мають виявлення, профілактика і лікування порушення кровопостачання сегменту в перші години після перелому кісток. Найбільш важливими симптомами в ранні терміни є біль, зміна пульсу і кольору дистального сегменту кінцівки. Біль в дистальному відділі кінцівки, яка після накладення гіпсової пов'язки повинна стихати, навпаки, різко посилюється, стає пекучою, нестерпною. Пульс на периферичних артеріях слабкий або, частіше, взагалі не визначається. Розвиваються ціаноз і набряк пальців, оніміння дистального відділу кінцівки. Надалі, за онімінням кисті з'являються парестезії і анестезія, особливо в зоні іннервації серединного нерва. Потім розвивається контрактура пальців кисті. Активні рухи пальців неможливі. Поява м'язової контрактури не може вважатися раннім симптомом, оскільки свідчить про зміни м'язових волокон, що вже наступили. Профілактика контрактури Фолькмана зводиться до раннього відновлення кровопостачання. Так, якщо при надвиростковому переломі плеча відсутній пульс на променевій артерії, слід негайно провести репозицію перелому. Іноді ця маніпуляція забезпечує відновлення артеріальної кровотечі. Якщо кровопостачання не відновилося, проводять новокаїнову блокаду плечового сплетіння. Для усунення зовнішнього тиску розтинають гіпсову пов'язку, що здавлює кінцівку, згинання в ліктьовому суглобі зменшують до тупого кута. Руку необхідно укласти на відвідну шину. Якщо через 1-1,5 години після проведених заходів пульс на променевій артерії не відновився, показана операція. Профілактика контрактури Фолькмана внаслідок здавлення гіпсовою пов'язкою полягає в накладенні лонгетних або розрізних гіпсових пов'язок, оскільки найближчим часом після травми або операції під пов'язкою можливий набряк м'яких тканин. За хворим, що знаходиться в гіпсовій пов'язці, необхідне постійне спостереження. При появі симптомів порушення кровообігу дистального сегменту пов'язку слід розітнути по всій довжині і ослабити її тиск на тканини. 3. Лікувальна фізична культура у фізичній реабілітації хворих після діафізарних переломів плечової кістки При складанні програми фізичної реабілітації травматологи пропонують враховувати наступне:  Загальний стан хворого, його психологічний статус;  стан кісткової тканини (ступінь виразності кісткової мозолі, остеопороз) і правильність зіставлення кісткових фрагментів;  характер іммобілізації (гіпсова пов'язка, скелетне витягнення, остеосинтез);  стан шкіри, сухожиль, капсульно-зв'язкового апарату, м'язової тканини, судин і нервів;  локалізацію травми (верхні, нижні кінцівки, кістки тазу, хребет) і їх характер (відкриті або закриті, біля або внутрішньо-суглобові пошкодження);  наявність пошкоджень нервових стовбурів і судин, супутні кісткові травмі. У травматологічній практиці прийнято виділяти три основні періоди: Іммобілізаційний, що триває до моменту консолідації перелому або формування кісткової мозолі, що має достатню механічну міцність; Післяіммобілізаційний період триває від моменту зняття іммобілізації до поліпшення стану шкіри, трофіки тканин, відновлення амплітуди рухів, тонусу м'язів і т.п.; Відновний триває до повного відновлення працездатності опорно-рухового апарату (ОРА), або компенсації функціонального дефекту. При оперативних методах лікування відзначають ранній післяопераційний період (відповідає іммобілізаційному та післяіммобілізаційному) і пізній після опера - ційний період (його називають відновним). У кожному періоді лікування повинна бути поставлена мета, визначені конкретні завдання і підібрані відповідні засоби фізичної реабілітації. Руховий режим призначається хворому з урахуванням локалізації перелому, методу лікування (консервативного, тобто скелетного витягнення або гіпсової пов'язки), оперативного – операція металлоостеосинтез або накладення апарату Ілізарова, періоду перебігу хвороби (іммобілізаційний, післяіммобілізаційний та відновний), загального стану хворого і супутніх захворювань. ЛФК призначається з урахуванням локалізації перелому, методу лікування, періоду перебігу хвороби, функціонального стану організму і загального стану хворого. Залежно від періоду перебігу хвороби визначаються завдання і методика ЛФК, масажу і фізіотерапевтичних процедур. У іммобілізаційному періоді клінічна картина пошкодження характеризується гострими наслідками травми: болем, набряклістю, припухлістю у ділянці пошкодження, іноді наявністю рани – при відкритому переломі. У цей же період починаються регенеративні процеси в пошкоджених тканинах, тобто процеси загоєння – поява грануляції в рані, епітелізація в рані, поява первинної кісткової мозолі навко- ло відламків. Для цього періоду характерним є наявність іммобілізації (гіпсової по- в'язки або скелетного витягнення). Тривалість цього періоду – з 2-3 дня після травми, тобто з моменту накладення гіпсової пов'язки (іммобілізації) і до утворення первинної кісткової мозолі. При різних видах переломів цей період за тривалістю різноманітний. Завдання лікувальної фізичної культури у іммобілізаційному періоді: прискорення регенеративних процесів (загоєння) в кістковій тканині у всій пошкодженій ділянці; поліпшення крово – лімфообігу, обмінних процесів у ділянці пошкодження; профілактика післятравматичних ускладнень; формування тимчасових компенсацій втраченої функції; психорегулююча дія на хворого; загальнозміцнююча і тонізуюча дія. Засоби ЛФК у іммобілізаційному періоді: дихальні вправи; загальнорозвива- ючі гімнастичні вправи без предметів і з предметами для всіх вільних від іммобілі- зації суглобів; вправи на самообслуговування (підведення тазу, користування поїльником і т. п.); для пошкодженої іммобілізаційної ділянки – ідеомоторні, тобто відтворні в думках вправи; вправи в ізометричному і ізотонічному режимах; лікувальний масаж. При лікуванні переломів скелетним витягненням у іммобілізаційному періоді методика лікувальної фізичної культури має свої особливості, оскільки хворий впродовж цього періоду знаходиться на ліжковому режимі і пошкоджена кінцівка (рука) зафіксована за допомогою блокового апарату і системи вантажу. З метою профілактики застійних явищ в легенях, пневмоній, пролежнів у ділянці сідниць і спини призначається велика кількість статичних і динамічних дихальних вправ, підведення тазу, повороти тулуба, голови. Для пошкодженої кінцівки, що знаходиться на скелетному витягненні, використовують ідеомоторні (у думках відтворні) вправи, вправи в ізометричному і ізотонічному режимах (напруга і розслаблення м'язів), а також велика кількість пасивних і активних вправ для пальців кисті пошкодженої кінцівки. Вихідними положеннями при виконанні вправ при переломі плеча в іммобілізаційному періоді (скелетне витягнення) може бути тільки положення лежачи на спині. До особливостей методики застосування фізичних вправ при лікуванні переломів кісток гіпсовими пов'язками відноситься використання, в іммобілізаційному періоді, ізометричних м'язових скорочень під гіпсовою пов'язкою, вправи для вільних від іммобілізації суглобів, ідеомоторні вправи, загальнорозвиваючі вправи для непошкоджених частин тіла, вправи для профілактики порушень постави і дихальні вправи. У заняття лікувальною гімнастикою з третього дня іммобілізації включають ізометричні напруги м'язів, спочатку впродовж 2-3 с, а наприкінці тижня — 5-7 с. Комплекс повторюється 2-3 рази на день, тривалість його – 10-15 хвилин, надалі доводять його до 20-30 хвилин. Протягом дня рекомендується проводити лікування положенням: пошкодженій кінцівці додають відведеного і підвищеного положення, що сприяє зниженню набряку, болю і попередженню тугорухливості у плечовому суглобі. Післяіммобілізаційний період клінічно характеризується відновленням анатомічної цілісності пошкодженої ділянки (закінчується процес консолідації кісткових відламків, епітелізується рана). Проте, не дивлячись на відновлення анатомічної цілісності, функції органу явно порушені (у наявності м'язова атрофія, тугорухливість у суглобах, рубцеві контрактури і т. п.), продовжується цей період до утворення вторинної кісткової мозолі. Початок цього періоду співпадає із заміною витягнення, гіпсової пов'язки на полегшені пов'язки, які під час проведення лікувальної фізичної культури повністю знімаються. Завданнями лікувальної фізичної культури у післяіммобілізаційному періоді, згідно з даними авторів, є: відновлення об'єму рухів та функції пошкодженої кінцівки; боротьба з м'язовою атрофією, тугорухомістю у суглобах, контрактурами; тренування всього організму; поліпшення загального стану й емоційного тонусу. Із засобів лікувальної фізичної культури в цьому періоді використовуються: пасивні, активно – пасивні і активні рухи у травмованій кінцівці, з поступовим збільшенням амплітуди і темпу виконання вправ; вправи з невеликим обтяженням і опором – спеціальні вправи до 90 % від усіх вправ, що використовуються в заняттях; вправи в теплій воді, басейні; механотерапія; працетерапія і її окремі елементи; лікувальна ходьба; лікувальний масаж. Лікувальна фізична культура може проводитися у формі лікувальної гімнастики, індивідуальних самостійних занять в групі або індивідуально, тривалість занять до 45 хвилин. На фоні дихальних і загальнорозвиваючих гімнастичних вправ на здорові кінцівки акцентується також увага на виконання вправ на уражену верхню кінцівку. Із спеціальних вправ для пошкодженої руки призначаються: пасивні вправи для всіх суглобів пошкодженої руки; активно – пасивні; активні вправи на самообслуговування; активні вправи з предметами; вправи на гімнастичній стінці; махові вправи; вправи в статичній напрузі м'язів плеча і передпліччя; вправи з опором; вправи з обтяженням (0,5-1 кг); коригувальні вправи; вправи в теплій воді. Фізичні вправи у другому періоді проводяться з різних вихідних положень – лежачи, сидячи, стоячи, стоячи у гімнастичної стінки, у воді (басейні). Для полегшення рухів у суглобах пошкодженої руки використовують, з вихідного положення сидячи за столом, ковзаючи рухи різними предметами (пластикові панелі): відведення і приведення передпліччя, супінація і пронація передпліччя, різні рухи пальцями, кистю. У вихідному положенні сидячи і стоячи призначають симетричні рухи руками (у плечових суглобах), з використанням гімнастичної палиці або з вихідного положення «руки в замок». Стоячи, призначають махові рухи кінцівкою – ротаційні рухи, відведення у всіх площинах в ліктьовому суглобі. Широко використовують при проведенні вправ булави, м'ячі, легкі гантелі. До кінця періоду призначають вправи з опором, з легким обтяженням, вправи в басейні, вправи на блокових апаратах. Відновний період клінічно характеризується поступовим відновленням функцій пошкодженої кінцівки. Ознакою повного зрощення перелому є поява вторинної кісткової мозолі. Дані рентгенографії свідчать про повне анатомічне відновлення структури кісткової тканини у ділянці перелому. З цієї миті комплексне лікування хворого проводиться по третьому, відновному періоду. Цей період характеризується поступовим відновленням порушених функцій пошкодженої кінцівки. Проте можуть мати місце залишкові явища після іммобілізації у вигляді м'язової атрофії і тугорухливості у суглобах. Завдання лікувальної фізичної культури після діафізарних переломів плечової кістки у відновному періоді: повне відновлення функцій пошкодженого відділу опорно-рухового апарату; ліквідація залишкових порушень; трудова, побутова і спортивна реабілітація. У третьому періоді поступово збільшується об'єм виконуваних рухів і дозволяється використовувати обтяження, вправи з опором, вправи на тренажерах та механоапаратах. Завданнями цього періоду є відновлення повного об'єму рухів, сили і координації рухів. Завдання в цьому періоді розв'язуються за допомогою гімнастичних вправ з предметами і без них з максимальною амплітудою рухів, з снарядами і на снарядах, вправи на пасивне і активне розтягнення тканин, що обмежують рухливість в суглобах, вправ в басейні, елементів спорту (плавання, ходьба, ходьба на лижах, їзда на велосипеді, катання на ковзанах, біг і т. ін.), ігротерапії, масажу, фізіотерапевтичних процедур. У спортсменів лікувальна фізична культура проводиться за типом мікротрену- вань, з включенням великої кількості спеціальних вправ, елементів спорту. Методика ЛФК у відновному періоді направлена на відновлення втрачених функцій, підви- щення витривалості гіпотрофованих м'язів, зміцнення сили м'язів, усунення тугорухливості у суглобах, з метою адаптації організму до побутових і виробничих навантажень. У відновному періоді використовують всі засоби для відновлення сили, швидкості, витривалості м'язів верхніх кінцівок. З елементів спорту широко використовують ігровий метод, ігри з м'ячем, відновлюють координацію і точність рухів, відновлюють рухливість у суглобах і підвищують емоційний тонус занять. Заняття лікувальною фізичною культурою можуть проводитися в кабінетах ЛФК, басейнах, кабінетах ігрової і побутової терапії, в залах оснащених механоапаратами і блоковими установками. Заняття можуть проводитися індивідуальним або груповим методом. 4. Принципи фізичної реабілітації після остеосинтезу У фізичній реабілітації хворих після остеосинтезу умовно можна виділити декілька періодів. Перший період післяопераційного спокою триває 3-5 днів. У цей період хворого турбують болі в оперованій кінцівці, вона набрякла. Хворий знаходиться на ліжковому або напівліжковому режимі, положення кінцівки піднесене, функціона-льно вигідне: чим дистальніший перелом, тим вище повинно бути положення кінцівки. Вакуумний дренаж, як правило, видаляють через 24-48 годин після операції. За допомогою вакуумного дренування запобігають утворенню гематом і тим самим розвиток ускладнень запального характеру. Шви знімають на верхній кінцівці на 8-10- й день. З 1-го дня після операції з метою профілактики пневмонії призначають дихальну статичну гімнастику, з 2-3-го дня вводять загальнорозвиваючі і спеціальні вправи для всіх суглобів здорової кінцівки і дистальних суглобів оперованої кінцівки; ідеомоторну гімнастику для суглобів, суміжних з переломом; ізометричну гімнастику. Період мобілізації, при гладкому перебігу післяопераційного періоду, починається з 3-5-го дня після операції і триває до консолідації перелому. Головна перевага стабільно-функціонального остеосинтезу полягає в тому, що з перших днів після операції можливі активні рухи. До 3-5-ого дня після операції біль стихає, набряк зменшується, загальний стан хворого поліпшується; проводять подальшу активізацію хворого, розширюють руховий режим для оперованої кінцівки; вводять вправи у полегшеному положенні, тобто із знятою вагою кінцівки, які виконують спочатку пасивно, потім активно до появи болів. Через 2-3 дні можливі активновільні рухи кінцівки до повного відновлення її функції. Після цього, при технічно бездоганно виконаному остеосинтезі, рекомендуються вправи з опором з полегшеного положення, які необхідні для зміцнення м'язів травмованої кінцівки. Добрим засобом поліпшення крово- і лімфообігу, репаративних процесів, зміцнення м'язів і збільшення амплітуди рухів в суглобах є заняття в басейні. Завдяки фізичним властивостям води для виконання вправ в басейні потрібно значно менше зусиль. Заняття в басейні призначають при перших ознаках консолідації переломів, тобто через 4-5 тижнів після операції. Температура води в басейні повинна бути 30-32°С, тривалість занять 25-30 хвилин. Всі рухи, властиві верхнім і нижнім кінцівкам, виконують в повільному темпі, по 10-12 разів кожне. При переломах верхніх кінцівок вправи виконують, стоячи по груди або шию у воді. Досвід проведення занять в басейні показує їх високу ефективність: швидко відновлюються функції кінцівки, зміцнюються м'язи і підвищується загальний тонус хворого. З моменту консолідації починається третій період – період відновлення побутових і професійних навичків. Функція кінцівки до цього моменту , як правило, повністю відновлюється, і завдання фізичної реабілітації полягає в зміцненні м'язів кінцівки, відновленні координації рухів, вдосконаленні побутових та професійних навичків. З цією метою застосовують механотерапію, вправи на блоках, з гантелями, еспандерами, вводять елементи спортивного тренування. Пластини видаляють за наявності клінічних і рентгенологічних ознак консолідації перелому і повному відновленні функцій кінцівки. Як правило, при переломах плеча фіксатори слід видаляти через 10-12 місяців. Фізична реабілітація після малоінвазивного остеосинтезу у випадках свідомої відмови від анатомічної репозиції і стабільної фіксації період мобілізації починають не з 3-5 дня, а через 3 тижні після остеосинтезу. У періоді мобілізації віддають перевагу пасивним рухам з полегшеного положення. Активні вільні рухи призначають тільки через 6 тижнів. При нестабільній фіксації додатково застосовують апарат зовнішньої фіксації або гіпсову пов'язку, у зв'язку з чим, відновлення функцій у суміжних з переломом суглобів є відстроченим. 5. Методика лікувального масажу після діафізарних переломів плеча Регенерація кісткової тканини багато в чому залежить від місцевого кровопостачання травмованої ділянки, зокрема від стану кровопостачання кістки. У зв'язку, з цим раннє застосування лікувального масажу після переломів кісток фізіологічно обґрунтовано, бо створює оптимальні умови для зрощення переломів. Масаж верхніх кінцівок включає масаж пальців кисті, плеча, передпліччя і нервових стовбурів. Масаж проводиться в положенні хворого лежачи на спині, животі або сидячи. Мета проведення масажу – поліпшити кровообіг в суглобах, надати знеболюючу та розсмоктуючу дію, стимулювати процеси регенерації кісток, попередити атрофію м'язів плеча і передпліччя. Особливість методики масажу при переломах верхніх кінцівок полягає в тому, що при накладенні гіпсової пов'язки (лонгети) масаж необхідно починати з 2-4 дня після перелому для прискорення розсмоктування крововиливу в суглоб. Щодня масажують м'язи плеча і передпліччя здорової кінцівки в підведеному положенні кінцівки. За наявності з’ємної гіпсової лонгети на час масажу її знімають. Після зняття гіпсової лонгети з перших днів показан щадний масаж, особливо якщо є набряк. Проводиться, як правило, дренуючий масаж, кінцівка при цьому декілька підведена. Особливу увагу слід приділяти масажу м'язів плеча, які мають тенденцію до атрофії. Тривалість масажу – 10-15 хвилин щодня. Масаж можна проводити безпосередньо вище ураженої ділянки при набряках, різких болях, а також симетрично осередку ураження при неможливості проведення безпосередніх маніпуляцій в цій ділянці (гіпс, фіксуюча пов'язка, порушення цілісності шкірного покриву). Масаж не повинен викликати посилення болю. Після нього повинне з'явитися відчуття тепла, комфорту, розслаблення в масажованій ділянці, поліпшення загального самопочуття, збільшення рухливості у суглобах. Масаж призначають щодня або через день, залежно від віку і стану хворого, а також ділянки тіла, що піддається масажу. У іммобілізаційному періоді призначають сегментарний – рефлекторний масаж паравертебральних зон спинномозкових сегментів Д6 – Д1, С7 – С3, а також відсмоктуючий масаж вище і нижче за місце пошкодження. За методикою Л.А. Куничева використовують площинне поверхневе погладжування, колоподібне розтирання, штрихування, подовжнє розтирання та прийоми ніжної вібрації. За даними досліджень В.И. Дубровского ефективно використовувати масаж на симетричній здоровій кінцівці. По мірі стихання болю, набряку дистальних відділів ураженої кінцівки інтенсивність масажних прийомів поступово зростає. Після зняття іммобілізації з метою відновлення атрофованих м'язів перед- пліччя і плеча, а також для усунення тугорухливості у суглобах проводять лікувальний масаж паравертебральних зон спинномозкових сегментів шийного та грудного відділів хребта та масаж пошкодженої кінцівки. Н.А. Белая вважає, що після діафізарних переломів верхньої кінцівки спочатку масажують сегменти вище за місце перелому (якщо перелом плеча – то спочатку масажують грудну клітку), потім пошкоджену ділянку і дистальні відділи кінцівки. На пошкоджених ділянках застосовують погладжування, розтирання, розминання і вібрацію. Масаж пошкодженої ділянки – погладжування, розтирання, розминання та вібрацію, але з меншою інтенсивністю, паузами відпочинку і, обов'язково, всі прийоми чергуються з погладжуванням. При м'язовій атрофії використовують прийоми стимуляції в швидкому темпі. За наявності тугорухливості у суглобах використовуються прийоми – погладжування, розтирання суглоба в чергуванні з пасивними рухами. Масаж призначають щодня або через день, залежно від віку і стану хворого. У відновному періоді перебігу хвороби автори рекомендують, з метою стимуляції гіпотрофованих м'язів плеча і передпліччя пошкодженої руки, а також для усунення тугорухливості у плечовому суглобі, проводити масаж пошкодженої кінцівки – кисть, передпліччя, плече і надпліччя, використовуючи погладжування, розтирання, розминання, надалі додаючи ніжну механічну вібрацію у ділянці перелому, а також продовжувати сегментарно-рефлекторний масаж хребта. 6. Методика фізіотерапевтичних процедур після діафізарних переломів плечової кістки У комплексній реабілітації осіб з переломами верхніх кінцівок фізіотерапев- тичні процедури грають велику роль у прискоренні утворення первинної кісткової мозолі. При лікуванні переломів використовують: гальванічний струм, зокрема електрофорез, імпульсний струм низької частоти, індуктотермію, УВЧ-терапію, інфрачервоні промені, ультрафіолетові промені, теплові лікувальні процедури, природні чинники. Електрофорез гіалуронідази застосовують як протизапальний засіб. Ефект гіалуронідази використовується для прискорення всмоктування деяких лікарських речовин, для підвищення еластичних властивостей сполучної тканини, рубцевої тканини, при розтяганні спайок, рубців та зрощень. Для нормалізації відтоку лімфи використовують місцеву електросвітлову ванну. Позитивний ефект в наполегливих випадках на зрощення перелому за наявності контакту відламків дає опромінювання рентгеновими променями. Лазерна терапія використовується в комплексному лікуванні хворих із сповільненою консолідацією і незрощеними переломами кісток. Якнайкращі результати дає застосування лазеру, що генерує світло в ультрафіолетовій частині спектру або комбіноване використання інфрачервоного і ультрафіолетового лазерного випромінювання. Апарат Илизарова і наявність в кістках металевих конструкцій не перешкоджають здійсненню лазеротерапії. Під впливом магнітного поля змінюється судинна і епітеліальна проникність. Як наслідок, підвищення проникності слід розглядати після магнітотерапії, що дає прискорене розсмоктування набряків і введених лікарських речовин, посилене надходження ліків через епітеліальний бар'єр, а також зростання ефективності лікарського електрофорезу і фонофорезу. Під впливом змінного магнітного поля спостерігається посилення метаболічних процесів у ділянці регенерату кістки, в більш ранішні терміни з'являються фібро і остеобласти в зоні регенерації, процес утворення кісткової речовини відбувається більш інтенсивно і в ранішні терміни. Фізіотерапевтичні процедури призначаються з другого дня після травми. У першому, іммобілізаційному періоді основними завданнями фізіотерапевтичного лікування переломів, є ліквідація больового синдрому, зняття набряклості тканин, попередження дистрофічних розладів, прискорення процесів регенерації тканин з утворенням первинної сполучної мозолі. Ці завдання з успіхом розв'язуються за допомогою призначення УФ – опромінювань еректильними дозами симетрично розташованого плеча здорової руки, електрофорезу кальція і фосфору, електричного поля УВЧ, постійного або змінного магнітного поля. Перевагою застосування електричного поля УВЧ і магнітотерапії є можливість лікування через гіпсову пов'язку. При призначенні УВЧ – терапії потужність не повинна перевищувати 20 Ватт, тобто використовується оліготермічна доза. Для стимуляції остеогенезу рекомендують призначати імпульсний електрофорез кальцію і фосфору по Вермелю, подовжньо або поперечно. Призначення цієї методики фізіотерапії рекомендується з 15-20 дня після перелому, оскільки в перші два тижні відбувається процес декальцинації, який визначається за рентгенснимками у вигляді остеопорозу кінців відламків кістки. Введення іонів кальцію і фосфору у цей період (в період реактивного розпушування кістки) не дає помітного ефекту, в стадії ж рекальцинації введення кальцію і фосфору, що створює в організмі необхідний запас їх який необхідний для мінералізації кісткової тканини. У другому, післяіммобілізаційному періоді перебігу хвороби після перелому основними завданнями фізіотерапії є усунення післятравматичних ускладнень – тугорухливості та контрактур в суглобах, прискорення утворення вторинної кісткової мозолі. У зв'язку з цим в цьому періоді широко використовують синусоїдально- модульовані струми – діадінамотерапію і ампліпульстерапію, мікрохвильову терапію, лазеротерапію, неполяризоване когерентне випромінювання від лампи «Біоптрон». На контрагенні суглоби призначають теплові аплікації за допомогою парафіну і озокериту. У відновному періоді хвороби за наявності залишкових рухових порушень призначаються повторні курси теплогрязелікування, електролікування, фонофорез та лазеротерапію. Хворим в цей період рекомендується санаторно-курортне лікування, де призначаються радонові, хлоридно-натрієві, йодо – бромні ванни та грязелікування. При слабкому тонусі м'язів плеча і передпліччя та при атрофії м'язів призначають електростимуляцію. Для оцінки ефективності застосування засобів фізичної реабілітації після діафізарних переломів плеча рекомендується використовувати наступні методи дослідження: соматоскопію, антропометрію, пульсометрію, артеріальну тонометрію, спірометрію, гоніометрію, 5 – бальну табличну оцінку сили м'язів, міотонометрію, еле- ктроміографію і лікарсько – педагогічні спостереження за зовнішніми ознаками стомлення.
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2.Методи і принципи лікування діафізарних переломів плеча.
3.Ускладнення після переломів. 
4.Лікувальна фізична культура у фізичній реабілітації хворих після діафізарних переломів плечової кістки. 
5.Принципи фізичної реабілітації після остеосинтезу. 
6.Методика лікувального масажу після діафізарних переломів плеча.
7.Методика фізіотерапевтичних процедур після діафізарних переломів плечової кістки.
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