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INTRODUCERE

Afectiunile reumatismale ocupd un loc important in
cadrul afectiunilor care duc la morbiditate prin frecventa lor
mare, prin implicarea lor in viata cotidiand a pecientului, prin
influenta asupra starii sociale si a urmarilor social -economice
rezultate din incapacitatea de muncd sau din invaliditatile
generate.

Conform studiilor internationale artrita reumatoida, ca
parte a studiului Global Burden of Disease 2010 s-a clasat pe
locul 42 in clasamentul bolilor care provoaca o incapacitate
functionald. De asemenea conform studiului Findings from the
2019 Global Burden of Diseases Study and Forecasts for 2030,
rata globald a artritei reumatoide a crescut in ultimele decenii si
va continua sd creasca si in urmatorii ani, de aceea ar trebui
acordatd o mai mare atentie diagnosticului precoce si
tratamentului pentru reducerea acesteia.

Abordarea terapeutica a acestor afectiuni necesitd astfel
o atentie deosebitd din partea tuturor celor implicati atat in
prevenirea si recuperarea leziunilor si deformatiilor articulare
cait si  In recuperarea functionala iar interventia
kinetoterapeutului este imperios necesard perntru elaborarea
planului de recuperare, analiza tulburarilor biomecanice si
individualizarea planului kinetic aplicat.

Afectiunile reumatismale numite siboli inflamatorii
musculo-scheletale, afecteaza in ultimii ani deopotriva atat
copii, adolescentii, tinerii cat si varstnicii, fiind spulberata
preconceptia precum reumatismul ar fi apanajul varstei a 3-a.

Factorii care cresc riscul dezvoltarii bolilor reumatice
sunt: factorii genetici fumatul, supraponderabilitatea, factorii
psiho-emotionali, factorii ocupationali si varsta.

Afectiunile reumatismale au un impact semnificativ
asupra calitatii vietii pacientilor, iar netratate corespunzator
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afecteaza activitatile zilnice: mersul, urcatul scarilor, gatitul,
igiena personala, cu efect profund asupra capacitatii de munca
fiind si cea mai importanta cauza atit a concediului medical
prelungit cat si a pensiondrii premature, cauzand handicap fizic
chiar si in randul pacientilor tineri.

10



CURS 1
EVALUAREA TN REUMATOLOGIE
PRINCIPII SI OBIECTIVE iN KINETOTERAPIE

\l(

1. Evaluarea in reumatologie

Cunoasterea cit mai exactd a suferintei celui care se
adreseazd specialistului este esentiald. Pacientul trebuie sa
constientieze cit mai exact starea in care se afla pentru a nu-si
face iluzii, pentru a stii ce asteptiri sd aiba din partea
specialistului si care va fi contributia proprie la starea lui de
sanatate.

Pentru specialist, evaluarea starii de sanatate a pacientului
este necesara pentru intocmirea unui plan, a unui program de
recuperare, de previzionare si obtinerea unor rezultate pozitive.
Atingerea dezideratului de ”mai bine” pentru pacient se poate
realiza prin investigare, cunoastere, evaluare corecta si integrala
din partea specialistului.

Este esentiala stabilirea unei relatii de colaborare intre
specialistsi pacient, cat si cu familia acestuia.

O evaluare cat mai corectda trebuie facutd de o echipa
complexd (medic, kinetoterapeut, psiholog, ergoterapeut,
asistent medical) fiind parcurse urmatoarele etape, fiecare fiind
coordonatd de un specialistdin cei mentionati mai sus:

11



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

1.1 Triajul constituie primul contact pe care specialistul 1l
are cu viitorul pacient. Acesta poate fi:
» de la distanta (telefon, e-mail, intermediar etc),
care este 0 modalitate de evitat;
» contact direct, pacientul se prezintd la specialist
cu sau fara investigatii medicale.
In urma interviului, specialistul trebuie si obtini cateva date
speciale:
» antecedente patologice,
» prezenta unor boli asociate,
» tratamentul efectuat (medicamentos,
fizioterapeutic, kinetic etc)
» evolutia obtinuta
Daca exista anumite neclaritati privind starea pacientului,
specialistul poate recomanda efectuarea unor investigatii,
examindri suplimentare (medici specialisti, examindri biologice,
paraclinice etc). In urma acestor demersuri se va stabili daci
pacientul va putea beneficia de serviciul nostru si se va trece la
urmatoarea etapa.

1.2 Examinarea

1.2.1 Examenul subiectiv — pacientul va fi chestionat
asupra bolii de bazd - afectiunii reumatismale, insistindu-se
asupra modalitatii de debut: acut sau progresiv.

Bolile reumatismale inflamatorii au debut acut unic sau in
pusee, iar bolile reumatismale degenerative debuteaza si
evolueaza progresiv. Unele boli reumatismale au un debut acut
dupa un efort prelungit (ex: patologia scapulo-humerald) sau
dupa unele miscari efectuate incorect (ex: patologia
reumatismald a coloanei vertebrale lombo-sacrate).

Prezenta unor focare de infectii (faringiene, intestinale,
ginecologice etc) legate de debutul sau evolutia bolii constituie
date extrem de importante, stiind cd bolile inflamatorii cronice
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ale tesutului conjunctiv (spondilita anchilozantd, poliartrita
reumatoidd) sunt influentate de aceste infectii.

Unul dintre cele mai importante simptoame ale pacientului
reumatic este durerea. Ea este barometrul debutului si evolutiei
unei boli, este totodata si un parametru de control al
specialistului.

In  bolile reumatismale inflamatorii, durerea este
premergatoare modificarilor anatomo-patologice articulare, iar
in bolile degenerative durerea este secundard acestor modificari.

Indiferent de momentul aparitiei, durerea are un traseu
identic si trebuie analizatd sistematic pentru obtinerea unui
diagnostic corect.

Durerea este clasificata astfel:

» durere acuta

» durere cronica

» durere incidenta - puseu dureros la care se
cunoaste cauza (ex: durere la mobilizare)

» puseu dureros - crestere temporara a intensitatii
durerii pe un fond de durere fard a se cunoaste factorul
declansator.

Astfel se va lua in considerare: sediul, iradierea, intensitatea,
caracterul, frecventa, durata, fenomene de insotire (caldura,
roseatd), daca este fixa sau migratoare, factori agravanti, durere
diurnd sau nocturna, simetrica sau asimetrica.

Pe langa factorii fizici care transmit durerea mai intervin si
factorii de natura psihologica care sunt responsabili cu
intelegerea durerii la nivel mental. Astfel perceptia durerii este
diferita la fiecare persoana si depinde de modul Tn care ne
raportam la ea. Daca durerea este alimentatdi cu ganduri
negative ea va creste in intensitate deoarece orice stare psihica
are o chimie care este suportul gandurilor noastre iar recuperarea
se va produce mult mai greu si va fi de lunga durata.

De asemenea la baza unora dintre durerile fizice se afla
suferinte de natura emotionala care nu au fost exprimate verbal
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sau comportamenal la momentul potrivit si astfel se exprima la
nivel fizic prin durere, de aceea este foarte important sa
descoperim adevarata cauzd a durerii pentru a o putea avea o
abordare cat mai eficientd in recuperare.

1.2.2 Examenul obiectiv — pentru o examinare obiectiva
reusitd trebuie respectate urmatoarele reguli, intr-0 ordine bine
stabilita:
inspectia
palparea
mobilizarea
masurarea
comparatia

Inspectia — generald si obligatorie a fiecarui pacient din
ortostatism, mers sau culcat obtinind in acelasi timp date despre
staturd, constitutie, starea de nutritie (obezitate, deficit
ponderal). Se face sistematic, cu mare atentie, examinatorul va
urmari permanent reactiile pacientului. Este indicat ca acesta sa
se faca din fata, din spate si din profil cu pacientul cat mai sumar
imbracat.

Trebuie sa constatam si date despre: postura generald
(deviatii ale coloanei vertebrale), postura segmentard cu
etiologie diferita — post-traumatica, reumatismald inflamatorie,
neurologica, marire de volum a articultiilor, tulburari de statica
generate de articulatiile afectate, simetria/asimetria pentru
diferitele segmente ale corpului. Este foarte importantd si
examinarea tegumentelor. Prezenta unor modificari de culoare
pot indica afectiuni ale sangelui, organelor interne etc.

Existenta unor eruptii cutanate, a unor leziuni elementare ale
tegumentului sau a unor sechele cutanate pot pune probleme n
recuperarea kineticd. Prezenta edemului impune neaparat
cunoasterea etiologiei, el poate fi expresia unor afectiuni:
cardiace, renale, hepatice, endocrine, venoase, limfatice,
carentiale, alergice sau inflamatorii.

YVYVYYVYV
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Palparea — este a doua reguld importantd a unei evaludri
obiective care ne ofera date despre consistenta, elesticitate,
tonus, temperatura tegumentului si a tesuturilor subiacente.
Palparea poate fi superficiala sau profunda, palparea
tegumentului, a tesutului adipossubcutanat, palparea muschilor
si a sistemului osteo-articular. Ea ofera date importante despre
existenta unor puncte sau zone dureroase, unor procese de
impastare sau de fibrozare a tesutului conjunctiv.

Palparea masei musculare poate da informatii despre
existenta unei atrofii musculare simptom insotitor al majoritatii
afectiunilor aparatului locomotor. Simpla imobilizare a unui
segment (din diferite cauze) obligd muschii lainactivitate. Poate
fi evidentiata de asemenea existenta unei hipotonii, atonii sau
chiar a unei hipertonii musculare care se poate manifesta sub
forma unei contracturi musculare antalgice reflexe sau sub
forma unor spasme musculare. Palparea ne poate da informatii
cu privire la existenta unor reactii tendo-musculare si a
temperaturii cutanate.

Orice proces inflamator, datorita reactiilor vasomotorii este
insotit de cresterea temperaturii locale, roseatd, durere,
alcatuind simptomatologia unui proces inflamator acut. Exista
termometre cutanate speciale care pot fi folosite pentru o mai
mare acuratete.

Mobilizarea unei articulatii sau a unui segment, insotita de
masurdtori reprezintd paramentrul cel mai important in
aprecierea stirii prezente a evolutiei si a duratei tratamentului.
Mobilitatea articulard este un factor activ care participa la
realizarea miscarilor, fiind legatd de conformatia segmentelor
osoase. In timpul unei miscari intervin atat forte active cat si
forte contrarii alcatuind astfel cupluri de fortd. Doud segmente
mobile alaturate formeaza un cuplu cinematic (gamba cu
piciorul). Cuplurile cinematice se leagd intre ele realizand
lanturi cinematice, care pot fi dechise (miscarea de aruncare) si
inchise (pozitia de atarnat — membrul superior actionand in lant

15



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

cinematic inchis). Lanturile cinematice sunt deservite de grupe
musculare realizandu-se astfel lanturi musculare.

Lanturile musculare la nivelul membrelor superioare permit
realizarea unor miscari ample, de finete si de precizie. La nivelul
membrelor inferioare indeplinesc in principal functia de sprijin.
Caracteristic lanturilor musculare ale membrelor inferioare este
prezenta lantului muscular al triplei flexii (flexorii coapsei pe
bazin, flexorii gambei pe coapsa si flexorii dorsali ai piciorului
pe gamba) si a lantului muscular al triplei extensii (extensorii
coapsei pe bazin, extensorii gambei pe coapsad si extensia
piciorului pe gamba).

Cuantificarea mobilitatii sau a gradului de mobilitate a unei
articulatii sauaunui segment este foarte importanta in aprecierea
aceeace s-apierdut, a ceea ce a ramas, a ceea ce trebuie pastrat
si a ceea ce trebuie recuperat. Toate acestea sunt elemente de
baza 1n kinetoterapie.

Masuratorile trebuie sa vizeze directii importante:
determinarea masei musculare (hipotrofie, atrofle hipertrofie,
alungire sau scurtare), determinareca fortei musculare si
determinarea gradului de libertate de miscare.

Pentru fiecare dintre aceste masuratori existd tehnici
speciale, pentru anumite segmente sau globale. Existd scale
pentru determinarea gradului de libertate sau tehnici pentru
determinarea fortei musculare. Mobilitatea articulara se masoara
cu ajutorul goniometrului prin masurarea distantei dintre doud
puncte situate pe segmentele care alcdtuiesc unghiul de miscare
sau cu ajutorul firului de plumb. Evaluarea fortei musculare se
executa prin examinarea manuala a bilantului muscular folosind
o scald de evaluare de la FO (muschiul nu executd nici o
contractie evidentd) pand la F5 (muschiul este capabil sa
mobilizeze segmentul pe toatd amplitudinea de miscare
impotriva unei rezistente maximale) Specialistul are libertatea
de a-si alege tehnica, scala sau metoda preferata pentru a evalua
cat mai eficient pacientul.
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De asemenea este foarte importantd evaluarea mersului
deoarece acesta poate reprezenta exteriorizarea unei afectiuni,
inregistrarea deficientelor musculare, articulare sau de
coordonare si reprezintd o metoda de recuperare propriu zisa.

Evaluarea capacitatii de efort este 0 modalitate care permite
testarea mai multor functii ale organismului: respiratorie,
cardiovasculara, forta, rezistentd si amplitudine musculard sau
starile psiho-volitionale ale pacientului.

Comparatia

Este important sa compardm membrele intre ele (lungime,
grosime), sa observam daca pacientul are proportii armonioase
ale corpului, daca aliniamentul corpului este normal sau daca are
o atitudine vicioasa.

Gradul de intelegere/comunicare, emotivitate, vointa este de
asemenea foarte important de evaluat de catre kinetoterapeut
deoarece pacientul trebuie sa inteleaga scopul tratamentului sisa
se implice activ n actul recuperator.

1.2.3 Examenul paraclinic

Investigatiile de laborator vin sd completeze o supozitie de
diagnostic, sa precizeze diagnosticul sau chiar sa-l infirme.

Examenul paraclinic nu poate fi substituit examenului
obiectiv. Existd doua grupe de investigatii paraclinice: biologice
(nespecifice V.S.H, hemograma etc. pentru depistarea factorilor
reumatoizi — testul Waaler-Rose) si imagistice (radiografie,
artroscopie, R.M.N., tomografie etc.)

1.3 Etapa concluziilor initiale
Este etapa Tn care se vor lua Tn considerare toate demersurile
anterioare $i etapa 1n care noi 1ngine, ca specialistine vom pune
intrebari 1n legaturd cu pacientul.
Exista 3 intrebari esentiale:
» Ce s-a pierdut? Este importantd determinarea

gradului de deficientd functionald sau chiar de
17



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

invaliditate partiald sau totala a pacientului — pentru a
recuperarea lui.

» Care este restantul functional? Este importanta
determinarea acestei valori cuantificabile pentru a nu
permite pierderea a ceea ce a ramas bun. Asadar pe langa
obiectivul principal, acela de a corecta o deficientd, cel
de-al doilea obiectiv principal este acela de a nu lasa sa
se instaleze o alta deficienta.

» Care sunt bolile asociate? Trebuie stiut ca in
practica medicala se intlnesc foarte multi pacienti cu
boli asociate (ex. obezitate asociatd cu hipertensiune
arteriald si insuficientd cardiacd compensatd) de aceea
programul kinetic trebuie sa tind cont de aceste
particularitati.

Raspunzind la aceste intrebari se va putea intocmi
programul kinetic de recuperare. Este indicat sa se elaboreze fise
speciale de evaluare ale pacientului, care pe langa datele
personale ale pacientului sa cuprinda:

» valori cuantificate ale testingului articular si
muscular la evaluarea initiala;

> obiectivele tratamentului kinetic;

» tehnici si metode de lucru;

» numarul de zile de tratament kinetic, numar de

» frecventa sedintelor si durata pauzelor intre ele;
» valori cuantificate ale testingului articular si
muscular la evaluarea intermediara si cea finala.
Dupd intocmirea fisei pacientului se va trece la aplicarea
propriu zisa programului kinetic.

1.4 Evaluarea finala
La finalizarea programului kinetic de recuperare se vor
utiliza aceleasi metode, scale de cuantificare ca si la evaluarea
18
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initiala. Pentru pacient este foarte important sd cunoasca valorile
initiale si cele finale, pentru a aprecia singur beneficiile
tratamentului. Se vor transmite pacientului atat verbal cat si in
scris indicatiile, recomandarile de exercitii pentru acasa si
recomandarea de a reveni dupa 3-6 luni la o reevaluare.

2. Principii si obiective in kinetoterapie
2.1 Principii
Pentru ca actul recuperator sa fie cat mai eficient,
kinetoterapeutul trebuie sa respecte o serie de principii:

> “Primum non nocere!” sau “In primul rand si
nu faci rau” - este primul si cel mai important principiu al
oricarei forme de terapie aplicate;

> Precocitatea instituirii tratamentului — cu cat
este mai repede diagnosticatd o boala si inceput tratamentul
cu atat va fi mai eficace si mai rapida recuperarea;

> Progresivitatea sau dozarea si gradarea
efortului — este foarte importanta si se realizeaza in functie
de toleranta la efort a fiecarui pacient, pentru a nu
suprasolicita organismul, astfel cand apar semene de
neadaptare trebuie scazut numarul repetarilor/exercitiilor si
durata lor, marindu-se durata pauzelor;

> Individualizarea tratamentului — se trateaza in
primul rand pacientul si apoi boala. Fiecare pacient
reactioneaza diferit la boala deci trebuie sd ludm 1in
considerare particularitatile legate de sex, varsta,
personalitate, profesie, conditiile de viata si de mediu cat si

> Principiile psiho-pedagogice — kinetoterapeutul
trebuie sd informeze si sd motiveze pacientul s participle
active la actul recuperator. El trebuie sa inteleagd si sa
constientizeze efectele exercitiilor fizice si ratiunea aplicarii
lor ntr-o anumita ordine. De asemenea pacientul trebuie sa

inteleagd cd el trebuie sa execute programul kinetic indicat
19



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

si acasd. Kinetoterapeutul trebuie sd giseascd modalitatile
cele mai eficiente pentru a motiva pacientul sd vind cu
incredere la tratament si sa isi doreasca recuperarea.

> Asocierea cu alte mijloace terapeutice —
optimizeazd eficienta kinetoterapiei reducand timpul
tratamentului.

> Continuarea tratamentului pana la
recuperarea integrala — este foarte importantd continuarea
tratamentului pana la obtinerea unei recuperari complete.

> Obtinerea si intretinerea unui climat favorabil
— intre kinetoterapeut si pacient este esentiala in scopul
participarii permanente, active si eficiente la actul
recuperator. Kinetoterapeutul trebuie sa asigure o atmosfera
de lucru favorabila, sa adopte un comportament adecvat si o
comunicare cat mai placuta.

2.2 Obiective

Unele din cele mai importante obiective ale kinetoterapiei
sunt:

» Reducerea durerii prin relaxare atat la nivel local cat si
la nivel de sistem nervos central;

> Reducerea contracturilor musculare §i prevenirea
retracturilor;

» Mentinerea sau cresterea fortei musculare;

» Cresterea confortului psihic si fizic;

» Cresterea si imbunatatirea controlului asupra unor functii
ale organismului;

» Formarea reflexului de atitudine corporala corecta;

> Imbunititirea controlului si coordonirii musculare;

> Imbunititirea echilibrului si a coordondrii atit in statica
cat si in dinamica;

» Formarea deprinderii de a respiracorect;

> Invitarea strategiilor de relaxare generala.
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CURS 2
CLASIFICAREA BOLILOR REUMATISMALE

Afectarea de orice fel a corpului uman, duce la prejudicii
majore de aceea kinetoterapia este extrem de utila in profilaxia,
tratamentul si recuperarea afectiunilor reumatismale.

Bolile reumatismale sunt clasificate astfel:

» Reumatism de tip inflamator (spondilita anchilozanta
si poliatrita reumatoida);

» Reumatism de tip degenerativ — artrozele (coxartroza,
gonartroza, cervicartoza, artroza dorso-lombara).

2.1 Reumatismul inflamator

Este acea formd de reumatism intalnita frecvent in cadrul
bolilor sistemice care se caracterizeaza prin inflamarea uneia sau
mai multor articulatii. Aceastd boala afecteaza oasele,
articulatiile, muschii, tendoanele si ligamentele. Persoanele care
suferd de aceasta afectiune prezintd inflamare, rigiditate, durere
la nivelul articulatiilor, cresterea temperaturii locale si inrosirea
zonei afectate. Sufixul — ita (spondilitd, poliatrita) indica
prezenta unei inflamatii.

2.1.1 Spondilita anchilozanta

Este una dintre cele mai cunoscute forme de reumatism
inflamator de la nivelul coloanei vertebrale, ea afectand
predominant scheletul axial si articulatiile sacroiliace dar dar si
articulatiile periferice. Leziunile pe care le provoaca sunt la
nivelul articulatiilor periferice (inflamatia), la nivelul coloanei
(osificarea capsulard), la nivelul articulatiilor sacro-iliace
(inflamatie si sinostozd - Unirea completd a doud oase prin
osificarea zonei fibroase sau cartilaginoase care le separd), la
nivelul discurilor intervertebrale, (inflamatie si osificare), la
nivelul aortei (inflamatie).
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Figura 2.1. Afectarea coloanei
vertebrale in spondilita anchilozanta

In literatura de specialitate o mai gisim si sub alte denumiri
cum ar fi: Spondilita anchilopoetica, ”Boala Bechterew”, ”Boala
Strumpel-Pierre Marie” etc.

Etiologia ei este inca insuficient cunoscutd. Sunt suspectati
mai multi factori neinfectiosi, dar mai ales cei infectiosi si
factorii genetici. In cadrul teoriei interpretirii moleculare i se
rezerva antigenului HLA-B27. Ea apare predominant la barbati,
frecventa bolii este influentata de conditiile geografice, de varsta
si sexul pacientului sau de profesia acestuia.

Aceasta boala cunoaste o evolutie indelungata (intre 10 si 30
de ani), astfel specialistii au cazut de acord asupra a patru stadii
de evolutie, apreciindu-se functionalitatea coloanei din punct de
vedere articular si muscular.

» Stadiul initial — este cel de sacro-ileita, fiind afectate doar
articulatiile sacro-iliace (dureri locale nocturne, usoara
subfebrilitate, stari de inconfort);

» Stadiul doi — afecteazd mobilitatea regiunii lombare,
dinspre sacru Tnspre partea lombara inalta;

» Stadiul trei — se manifestda prin anchiloza aproape totala
la nivelul coloanei lombare, afectind totodatd coloana toracala,
inclusiv articulatiile costo-vertebrale;

» Stadiul patru fixeazd ca un bat de bambus coloana
lombard, toracalda si cervicala (partial) pand la diminuarea
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drasticd a miscarii in articulatia atlanto-axoidiand si atlanto-
occipitald. Este ultimul stadiu de evolutie iar handicapul este
major, defapt acesta se instaleazd deja din stadiul trei.
Kinetoterapia in cadrul tratamentului complex este foarte
importanta.

Obiectivele tratamentului se subordoneaza stadiilor de
evolutie.

In stadiul 1 activitatea coloanei vertebrale este
cvasifunctionala, pacientul acuzdnd dureri in regiunea
lombosacrata, dureri care apar in cursul noptii , cu redoare
matinala. In majoritatea cazurilor durerile se reduc dupa reluarea
activitdtii sau la caldurd. Daca boala este depistatd si
diagnosticata Tn acest stadiu, celelalte stadii se vor instala mult
mai tarziu, pacientul avand o viatd aproape normala.

Din punct de vedere kinetic, ne vom propune in perioadele
de puseu o pozitionare a corpului corectd (pat tare cu o perna
micd sub cap) si apoi de indata ce se trece la faza subacuta si
cronica, exercitii de mobilitate si forta in toate axele si planurile
anatomo-fiziologice. Exercitiile de respiratie vor fi intens
folosite, pentru o buna oxigenare in cadrul efortului, pentru
obtinerea unui ritm de lucru optim si pentru preantdmpinarea
pierderii mobilitatii in articulatiile costo-vertebrale. Pacientul
trebuie sa constientizeze efectele boliiin stadiile avansate, sa isi
Tnsuseasca o igiena zilnica care sa includa efectuarea unui
program Kinetic cu exercitii simple si eficiente.

Stadiile doi si trei de evolutie au ca obiective pastrarea si
recastigarea mobilitdtii coloanei, dacd este posibil revenirea la
starea de mobilitate avutd inainte de ultimul puseu. In aceste
stadii este importantd pastrarea mobilitatii articulatiilor coloanei
vertebrale in special a celor costo-vertebrale. O anchiloza
partiala in aceste articulatii duce la diminuarea expansiunii
toracice In inspir i expir, ceea ce afecteazd  ventilatia
pulmonara. In aceste stadii kinetoterapia mai are si rolul de a
mentine coloana in forma ei fiziologica, pe cat posibil pastrand
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intacte curburile sale normale, chiar daca mobilitatea s-a
diminuat.

Stadiul patru urmareste conservarea cat mai bund a
mobilitatii restante in segmentele afectate si o preocupare
majord pentru mobilitatea coloanei in segmentul cervical.
Umerii si soldurile sunt afectate si ele, kinetoterapia va pune un
accent deosebit si pe pastrarea mobilitatii articulare si a formei
musculare la nivelul acestor zone anatomice. Practic stadiul
patru de evolutie clinica poate fi bine tolerat de pacient doar daca
din punct de vedere functional pacientul ramane in stadiul trei.

Tratamentul spondilitei anchilozante va pune accentul pe
pastrarea mobilitatii articulare, lucrandu-se Tn special pentru
fiecare segment al coloanei vertebrale in parte dar si in
ansamblul ei. Forta se subordoneaza mobilitatii si se va pune
accent pe muschii paravertebrali ai coloanei, pe muschii
intercostali si pe diafragma. Exercitiile izometrice vor fi folosite
mai putin, deoarece s-ar putea sa fie afectatd aorta, de aceea vor
fi mult intrebuintate exercitiile izotonice. Anakinezia va fi
recomandatd doar pe parcursul perioadelor de puseu si se va
subordona preantdmpindrii instalarii unor curburi deformante.
Chiar si in fazele acute sunt obligatorii mobilizarea capului, a
coloanei cervicale si a extremitatilor cat si exercitiile de
respiratie. Dupd faza acuta pacientul este sfatuit sa efectueze un
program de gimnastica care sd il ajute sd isi controleze tinuta
corpului (pentru a preveni cifoza), sa 1si pastreze mobilitatea
colanei vertebrale, sa execute exercitii de respiratie ampla si sa
isi mobilizeze centura scapulo-humerala si cea pelviana.

Programul kinetic trebuie sa urmeze un anumit tipar care sa
respecte urmatoarele reguli:

. pozitiile de lucru sa fie intotdeauna dinspre cele
cu descarcare a coloanei vertebrale inspre cele cu incarcare

a el treptata;

o programul kinetic sda fie imediat intrerupt la
aparitia durerii;
2
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o respiratia va fi antrenatd prin exercitii de tip
toracal;
. dozarea efortului se va face in functie de fiecare

pacient In parte si va tine cont de varsta pacientului,

tensiunea arteriala, aparitia oboselii, starea fizica si psihica

pacientului din ziua respectiva,

o programul kinetic va viza in primul rand
mentinerea mobilitatii coloanei vertebrale si apoi tonifierea
musculaturii paravertebrale in funtie de gradul de afectare si
de stadiul de evolutie a bolii;

o in stadiile acute este recomandat repausul si
posturdrile pentru a preveni instalarea atitudinilor vicioase
Ca tehnici amintim inversarea lentd cu opunere, miscarea

de relaxare-opunere si progresia cu rezistentd. Ca metode sunt
indicate hidrokinetoterapia si inotul terapeutic, metoda Kabat
(ritmatd de respiratie) si metoda Klapp (adaptatd pentru
spondilita anchilozanta). Pe masurd ce boala evolueaza spre
stadiile terminale, interventia kinetica nu scade ca importanta
dar este o parte a profilaxiei secundare si tertiare.

Trecereadintr-un stadiu Tn altul al bolii se face prinevaluare
periodica si apreciere clinico-functionala.

Principiile care trebuie respectate sunt: principiul
nondoloritatii, accesibilitatii, participarea constantd si activa a
pacientului.

Complicatiile cele mai frecvente care apar la pacientul cu
spondilitd anchilozantd sunt:

o insuficienta cardiacd datoratd insuficientei
respiratorii restrictive;
o traumatismele chiar si nednsemnate la nivelul

coloanei vertebrale o pot fractura foarte usor datoritd
rigiditatii instalate;

o tuberculoza pulmonara datoratd insuficientei
respiratorii;
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o intr-o fazd mai avansatd a bolii poate sa se
instaleze o hipotrofie musculara progresiva;
o dacd sunt afectati rinichii se poate instala o

insuficienta renala.

2.1.2 Poliartrita reumatoida (P.R.) reprezintd o afectiune
inflamatorie a tesutului conjunctiv, cu evolutie cronica,
caracterizatd clinic prin artrite periferice adesea persistente,
simetrice, nesupurative, cu evolutii spre deformari ale
articulatiilor si anchiloze. Etimologic provine de la cuvantul
grecesc “rheuma” care Inseamnd a curge, indicand astfel
caracterul fluxionar al manifestarilor bolii. Etiologia bolii este
incd necunoscutd, dereglarea mecanismelor imunologice
normale ale organismului cu reactii autoimune ar reprezenta
cauza cea mai importantd 1n aparitiabolii.

Figura 2.2 Poliartrita reumatoida
Alte denumiri ale poliartritei reumatoide pe care le gasim in
literatura de specialitate sunt: boala Charcaut, reumatism cronic
progresiv, poliartrita cronica evolutiva, artritd reumatoida.
Stadiile poliatritei reumatoide sunt:
» Stadiul prodromal — pacientul se plange de
astenie, insomnii, labilitate psiho-emotionala, senzatie
de "rece” in articulatii;
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> Stadiul de debut al bolii — cu durere accentuata in
timpul noptii, redoare matinala si reducerea fortei de
prehensiune, cu tumefiere, caldurd si roseata mai ales la
nivelul gatului mainii;

» Stadiul clinic manifest — cu durere mai redusa dar
cu redoare articulara mai accentuatd, cu hipotrofia
musculaturii mainii cu piele palida, stralucitoare, lipsita
de pilozitate si cu afectarea articulatiilor umerilor,
coatelor, soldurilor sau genunchilor;

» Stadiul avansat — pacientul are o stare de
denutritie avansata cu impotentd functionald accentuata
si anchilozd avansata.

Criteriile ARA (American Rheumatism Association) de
diagnosticare a poliartritei reumatoide sunt:

1.
. Durere in cel putin o articulatie

. Tumefierea cel putin a unei articulatii timp de 6 saptdmani
. Tumefierea unei alte articulatii peste un interval de 3 luni
. Tumefierea articularad simetrica

. Noduli subcutanati

. Modificari radiologice

. Modificari in lichidul sinovial

. Reactii de tip Waaler-Rose

O 003N L B W

Redoare matinala

Conform  acestor criterii  diagnosticarea  poliartritei
reumatoide este posibila in functie de indeplinirea acestor
criterii. Astfel putem vorbi de poliartrita posibild, probabila,
definitd si clasica.

Obiectivele kinetoterapiei in poliartrita reumatoida:

1. Realiniamentul si corectarea axelor articulare in

scopul mentinerii miscarii in axe si planuri anatomice
normale;

2. Preantampinarea deformarii articulatiilor;
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3. Mentinerea sau cresterea mobilitdtii articulare pentru

a permite mentinerea amplitudinii de miscare in limitele

functionale;

4. Mentinerea sau cresterea fortei musculare;

In politrita reumatoida este de evitat mobilizarea pasiva
preferandu-se automobilizarea. Sunt total contraindicate
tractiunile, iar dintre tipurile de contractie musculara, izometria
deoarece exercita presiuni intraarticulare.

Va fi respectat cu strictete principiul nondoloritatii iar
pacientului ise va cere o participare activa si constienta in timpul
tratamentului. Acest tip de participare creeaza premisele pentru
invatarea corecta a exercitiilor, ceea ce duce la eficientizarea
autotratamentului pe care pacientul este sfatuit sa il urmeze si la
domiciliu.
stadiu de puseu acut. Se vor folosi exercitii pasive, in mod
special cele auto-pasive, dar se va cauta o trecere cat mai rapida
la exercitiile active si active cu rezistentd. Pentru a obtine o
tonifiere cat mai eficientda intr-un timp cat mai scurt se vor
promova exercitiile izometrice. De asemenea exercitiile
izotonice au avantajul cd rezolvd simultan atat redobandirea
mobilitatii cat si a fortei.

Metodele folosite: Klapp, Kabat, Tnotul terapeutic, jocul cu
mingea inapa. Tratamentul kinetic se individualizeaza in functie
de starea de puseu sau faza cronicad si se aplicd simultan cu
rezolvarea obiectivelor specifice ale acestei boli.

2.2 Reumatism de tip degenerativ - artrozele
(cervicartoza, artroza dorso-lombara, coxartroza, gonartroza).

Afectiunile reumatismale degenerative de la nivelul
coloanei vertebrale sunt rezultatul starii de uzura care apare n
urma suprasolicitdrilor prin incarcare mecanica.
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2.2.1 Cervicartroza —este boala reumatismala degenerativa
care afecteaza coloana cervicala si care este determinatid de
uzura discurilor intervertebrale. Ea include mai multe forme:

e discartroza cervicala, cu sau fara hernie discala;

e uncartroza,

e degenerescenta ligamentelor intervertebrale.

Figura 2.3 Cervicartroza

Toate aceste suferinte afecteazd partea inferioara a coloanei
cervicale (in special C5-C7). Factorii favorizanti specifici
acestei afectiuni sunt anomaliile congenitale de tipul gat scurt.

Tn contextul cervicartrozei au fost descrise de citre
specialisti urmatoarele sindroame:

> Cervicalgia cronicd non-radiculara - substratul
morfologic este determinat de o discartroza incipientd plus
artroza interapofizara posterioara, care determina tractiuni
minore pe ligamente;

> Cervicalgia acutd rigidizantd (torticolisul acut

vertebrogen) - substratul morfologic este determiant de o

protruzie discala plus artroza interapofizara posterioara,

> Nevralgia  cervico-brahiala -  substratul
morfologic este o hernie discala cervicala;
> Insuficienta vertebro-bazilara -  substratul

morfologic este dat de uncartroza.

29



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

2.2.2 Dorsartroza — apare mai putin frecvent, este mai des
intalnitd la adulti si la varstnici.

Figura 2.4 Dorsartroza

Se manifestd prin urmatoarele sindroame:

» Dorsalgia cronica — datoratd unei discartroze mai
frecventa in zona mijlocie a coloanei vertebrale dorsale mai
ales in cadrul unei spondiloze deformante, in zona
inferioard, sau printr-o artrozd a articulatiilor
costotransversale si costovertebrale (mai ales Tn partea
inferioard a coloanei dorsale).

» Dorsalgo sau dorsalgia acuta rigidizata - prezinta o
oarecare similitudine cu lumbago. Debuteaza brusc sau
insidios dupa efort fizic intens cu durere la flexia capului sau
ridicarea membrelor superioare sau la miscarea de torsiune
a trunchiului. Se datoreaza unei protruzii si hernii discale
toracale.

» Cifoza senilda Schmorl, are ca substrat
morfopatologic degenerarea fibrelor inelului fibros in
regiunca dorsala mijlocie care determina  rupturi
translamelare anterioare si laterale cu pensare anterioara iar
apoi apare o scleroza anterioara a spatiului discal,
osteofitozd anterioara si apoi o sclerozd anterioard a
discurilor care duce la o cifozare a coloanei dorsale.
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Afectiunea apare preponderent la pesoane de peste 70 de
ani.

» Artroza articulatiilor interapofizare posterioare - Se
comporta patologic ca si afectiunile periferice. Acesta
artroza este rareori mecanicd. Localizdrile sunt la nivelul
D10-L2 si L3-S1. Pentru aceasta leziune este caracteristica
manifestarea simptomatica la distanta de sediul leziunii.

2.2.3. Artrozele intervertebrale sunt rezultatul procesului
de uzura la nivelul coloanei vertebrale care rezultd din
deteriorarea cartilajului intervertebral. Afecteaza si structurile
moi ale articulatiilor interapofizare (artroza posterioard). Uzura
se instaleazd la nivelul mai multor articulatii, chiar la nivelul
unui segment mobil al coloanei vertebrale.

Figura 2.5 Artroza intervertebrala

Discartroza are mai multe particularitaiti legate de
fenomenele specifice de uzura a discului intervertebral si a
cartilajelor corpilor vertebrali. Aceste fenomene pot sa se
manifeste foarte devreme, in preadolescenta prezentand procese
de degenerescenta la nivelul nucleului pulpos care se turteste si
se deshidrateaza iar fragmente din el perforeaza inelul fibros.

Se produce totodata si aplatizarea discului, materialul discal
se deplaseazd pe diferite directii, anterior sau posterior
tensionand ligamentele anterioare sau posterioare. Fragmentele

din nucleul pulpos strdbat platoul cartilaginos, deterioreaza
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structura osoasd a corpului vertebral si astfel se instaleaza
herniile intrasomatice (nodulii Schmorl). Se instaleazd si
osteoscleroza platourilor vertebrale si osteofitoza, care se
dezvolta anterior si lateral si produce osteofite, care la randul lor
provoacd o stramtare a canalului medular iritdnd radacinile
nervoase.

Cand osteofitele se instaleazd pe un Intreg segment mobil
sau pe intreaga coloand vertebrald vorbim de o osteofitoza
vertebrald difuzd (spondiloza). La nivelul coloanei vertebrale
mai putem vorbi de asa zisa artrozd interspinoasd (sindromul
Baastrup), care este consecinta punerii in contact in mod
anormal a doud apofize spinoase vecine care se influenteaza
reciproc in mod negativ. Se intlneste mai ales in hiperlordoze.

Tn literatura de specialitate se descriu trei faze de producere
a herniei de disc:

P Faza | — fisura inelului fibros fird protruzie,
manifestatd clinic prin discopatie (lombalgia comund);
» Faza Il — ruptura incompletd a inelului, cu

excentrarea discului spre gaura de conjugare realizand
compresiunea, clinic manifestandu-se  prin  sciatica
recidivanta;

» Faza Ill — ruptura totald a inelului cu rasfrangerea
marginilor inelului fibros Tn gaura de conjugare cu
compresie si cu pierdere de substantd la nivelul nucleului
pulpos care va hernia inelul ceea ce va duce la scaderea
indltimii discului.
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Figura 2.6 Stadiile herniei de disc
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Obiectivele kinetice in afectiunile degenerative ale
coloanei vertebrale cervico-dorso-lombare sunt:

e relaxarea musculaturii paravertebrale;

e combaterea durerii;

e asuplizarea articulara si combaterea curburilor
nefiziologice, a deviatiilor coloanei vertebrale si a
miscarilor dezaxate;

e obtinerea stabilitdtii coloanei vertebrale in statica si
dinamica, in conditii de descdrcare si in incarcare treptata a
ei;

o tonifierea musculaturii abdominale - laxitatea acesteia
lasd abdomenul inferior sa cadd inainte provocand astfel
accentuarea curburii lombare;

e tonifiere muschilor gambei (triceps sural si peronieri
care sunt afectati in sindroamele sciatice).

Ca metode indicate cea mai utilizatd metoda este metoda

Williams care se aplica fiecarui pacient in mod personalizat, Tn
urma unor evaludri clinice si functionale. Aceastd metoda poate
fi aplicatd si In conditii de hidrokinetoterapie. Sunt indicate si
unele stiluri de Tnot terapeutic (crawl pe spate).
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Alte metode folosite: metoda Kabat, metoda Klapp, metoda
McKenzie (mai ales pentru afectiunile discale T12-L1 si L1-L2,
aplicate personalizat de la caz la caz. Ca principii ale
tratamentului  kinetic se recomandd asocierea respiratiei la
programul Williams (flexia pe expir, revenirea din flexie pe
inspir), principiul nondoloritatii, Tncdrcarea progresiva a
coloanei vertebrale cu trecerea succesiva de la o etapa la alta a
programului Williams si a metodei Klapp (se aplica principiul
accesibilitatii).

Este foarte importantd participarea activa a pacientului si
insusirea exercitiilor in ordinea propusa de kinetoterapeut!!!




CURS 3
SPONDILITA ANCHILOZANTA

3.1 Spondilita anchilozanta este o boala reumatismala,
inflamatorie cu afectarea predominantd a segmentului axial si a
articulatiilor sacroiliece.

Coloana Spondilita
sanatoasa anchilozanta

K K K*
i\ "':’J"\ -~
](\ ‘r:\ - (\

Corpul
vertebrei

Disc =

k.

(G iat B atE Fuziunea oaselor
Nl ia articulatil “coloana de bambus”

Figura 3.1 Afectarea coloanei vertebrale in spondilita
anchilozanta

Boala intereseaza cu frecventa si gravitate diferita
articulatiile periferice si poate sa realizeze potential o gama larga
de determinari extraarticulare. Face parte dintr-un grup de boli
reumatismale, al asa ziselor artrite seronegative.

Caracteristicile acestui grup sunt:

J absenta factorului reumatoid,

J absenta nodulilor subcutanati;

. sacroileita cu sau fara spondilita;

. aspecte clinice comune ( tendinta de afectare mai

frecvent a articulatiilor mari decét a celor mici, psoriazis
cutanat siunghial, infectii genitale si intestinale)
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o agregare familialda si incidentd crescutd a
antigenului de histocompatibilitate HLA-B27 (HLA B27
care este o proteina specifica, denumitd antigen de leucocite
uman sau HLA care se gaseste pe suprafetele
leucocitelor.Testul determina prezenta sau absenta proteinei
HLA B27 pe suprafata celulelor albe din sangele unei
persoane)

Din acest grup de boli fac parte:

e spondilita anchilozanta;

e artrita psoriazica,

e colita enteropatica (colita ulceroasa, boala Crohn, boala
Whipple);

e sindromul Behget;

e artrita Yersinia.

Dintre toate aceste boli, spondilita anchilozantda a suferit
evaluari repetate in ceea ce priveste patogenia, imunologia si
chiar epidemiologia. Spectrul clinic se intinde de la o simpla
boald pelvind (sacroileita) pana la o suferintd multisistemica
grava si progresiva.

De-a lungul timpului spondilita anchilozanta a mai fost
denumitd si: Spondilita anchilopoetica (Fraenkel 1904); boala
Strumpell Pierre Marie; boala Bechterew, spondilita rizomelica
(1908); spondilita osificantda ligamentara (knogge 1924);
fibrozita  anchilopoetica a  spindrii  (Krebbs 1931);
sindesmofitoza osificantd (Simmonds 1931); spondilita
anchilozantd (Buckey 1935); spondilartrita anchilozanta
(Forestier 1936); spondilita reumatoida (Asociatia Americana
pentru studiul reumatismului 1941).

3.1.1 Frecventa bolii — studiile epidemiologice evidentiaza

o frecventa de aproximativ 1%o la populatia adulta, ea variaza in

functie de conditiile geografice, in functie de varsta, sexul si

profesia pacientului. Etiologia spondilitei anchilozante este inca

necunoscuta, dar exista observatii clinice si epidemiologice care
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atribuie factorului genetic un rol aproape sigur. Predominanta ei
la barbatii tineri este mult mai mare decat la femei. In tarile
nordice si 1n cele cu climat temperat, ca si la anumite etnii,
frecventa bolii este mai mare.

3.1.2 Etiopatologie — cauzele procesului inflamator nu sunt
cunoscute Tn totalitate, tendinta actuala este de a fi incriminat
factorul genetic, constatdndu-se ca aparitia bolii printre rudele
bolnavilor de sponsilita anchilozanta este de 30 de ori mai mare.

Asocierea fenotipului HLA-B27 cu spondilita anchilozanta
este bine stabilita, frecventele observate in tarile europene si ale
Americii de Nord, locuite de populatia alba, nu difera
semnificativ situandu-se Tntre 90-100%, acestea fiind mai reduse
la populatia de culoare din SUA (50-60%), japonezi (60%), si
unele populatii de indieni (57%).

Traumatismul sau expunerea la frig si umezeala, par sa
intervina ca si factori favorizanti in declansarea bolii.

La un pacient cu spondilitd anchilozantd la prescrierea si
individualizarea tratamentului este necesar sa se investigheze si
eventuala existentd a unor factori exogeni cu implicare in
aparitia si agravarea bolii asupra cdrora se poate interveni
terapeutic si recuperator. Astfel trebuie sd se ia in calcul
urmitoarele aspecte:

> Teoria genei unice: se presupune ca gena care
codifica HLA-B27 este elementul predispozant fatd de
boald, doar ca nu se poate explica lipsa spondilitei

anchilozante la aproximativ 80% dintre persoanele care il

poarta,

> Teoria genei duble: sustine ca antigenul HLA-

B27 nu este important, fiind un simplu marker, dar ca gena

care il codifica se gaseste intr-un dezechilibru cu o alta care

cauzeaza sau permite dezvoltarea bolii prin modificarea
raspunsului imun al organismului.
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> Aspecte imunologice 1n spondilita anchilozanta:
bolile reumatismale evolueaza in general, pe fondul unei
dereglari imunitare si umorale. Integratd Tn categoria bolilor
in care sunt prezente dereglari ale sistemului imunitar,
spondilita anchilozantd are trdsaturi imunopatologice
comune Tn parte cu grupul colagenozelor (boala
caracterizatd prin degenerescenta fibrelor colagene,
secundard unor reactii alergice), in parte cu grupul bolilor
autoimune (artrita reumatoida, diabet zaharat de tip 1,
tiroidita Hashimoto, psoriazis).

> Ipoteza inflamatiei regionale — face legatura
spondilitei anchilozante cu drenarea unor produse rezultate
dintr-un proces inflamator urogenital spre articulatiile
sacroiliece si coloana lombara. Acestea ar putea fi antigene
bacteriene si au fost incriminati diferiti germeni (genococ,
virusuri, mycoplasme) sau diferite substante rezultate dintr-
un mecanism defectuos (fosfataza acida capabila sa
mobilizeze calciul si sa stimuleze osificarea de neoformatie)
veniti pe cale limfaticd sau venoasd de unde ajunge in
circulatia vertebrald.

> Implicarea glandelor endocrine — a fost banuita
pe baza presupusei prelevante masculine: gonadele si a
tendintei inflamatoare de a se osifica precum si a unor
similitudini cu poliatrita reumatoida.

> Rolul factorilor neinfectiosi: debutul bolii este
marcat Tn 3-7% din cazuri de traumatisme si de asemenea a
fost observat in cel de-al Doilea Razboi Mondial la soldati
si la prizonierii deportati unde traumatismele au fost
asociate cu frigul, umezeala si stresul psihic.

> Rolul _ factorilor infectiosi — o ipoteza
ctiopatogenica ar fi ca boala corespunde unui model de
artritd reactiva, asemanatoare cu reumatismul articular acut
in care rolul declansator apartine unor antigeni comuni mai
multor germeni gramnegativi.
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> Teoria tolerantei incrucisate — antigenul HLA-
B27 ar avea un rol indirect, permisiv, toleranta imunologica
permite astfel perpetuarea infectiei.
> Teoria interpretdrii moleculare - rezerva
antigenului HLA-B27 un rol patogenic direct in raport cu
infectia: bolnavii cu spondilitd anchilozantd posedd un
antigen HLA-B27 alterat ca o trasatura genetica particulara
sau ca urmare a interactiunii cu un antigen exterior.
Spondilita anchilozanta prezinta modificari
anatomopatologice asemandtoare altor boli reumatismale
cornice. Acestea sunt de 3 tipuri:
e inflamatorie — sinovita si osteoita juxtaarticulara;
e neinflamatorie — calcifierile si osifierile ligamentelor
vertrbrale si a capsulelor articulare interapofizare;
e depuneri de amiloid — ca urmare a procesului inflamator
cu evolutie indelungatd si severa afectand rinichii.
Iridociclita afecteaza o mare parte (35%) a pacientilor cu
spondilita anchilozanta fiind un tip special de reactie
imunopatologica.

3.1.3 Clinic: sub aspect clinic simptomatologia a fost

grupatd in trei sindroame:
e clinic;
e radiologic;
e biologic.

Evolutia bolii a fost standardizata in trei faze:

e de debut;
e de evolutie;
o de stabilizare.

Sindromul clinic in majoritatea cazurilor, evolutia bolii
afecteaza ascendent coloana vertebrala, incepand cu prinderea
articulatiei sacroiliace, a coloanei dorso-lombare si apoi a
coloanei cervicale iar semnele dominante sunt: durerea, redoarea
matinald si limitarea mobilitatii.
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Vom prezenta simptomatologia clinice pe regiuni, ceea ce
corespunde si fazelor de evolutie :

3.1.3.1 Afectarea articulatiilor sacroiliace — corespunde
fazei de debut, simptomul principal este lombosacralgia sau
lombosciatalagia.

Analiza amanuntitd a durerii, a contextului clinic in care ea
apare are o importantd deosebitd, permitind un diagnostic si
tratament precoce in masurd sd influenteze favorabil evolutia
bolii si astfel evitind o terapie contraindicata in spondilita
anchilozantd. Durerea lombosacratd are unele trasaturi
caracteristice, Tn majoritatea cazurilor, pacientul este un barbat
tanar de 20-30 de ani, care acuzi o durere sau o redoare lombara,
lombosacrata, de intensitate moderata care s-ainstalat in luni sau
ani, cu perioade de acalmie. Durerea este localizatd in partea
inferioara a coloanei vertebrale este oarecum diferita, mai lateral
si inferior, la nivelul feselor, carora le corespunde articulatiile
sacroiliece si sugereaza un lumbago cronic.

Durerea apare intotdeauna Tn timpul somnului la ora 3-4
dimineata trezand pacientul din somn. Alteori, pacientul simte
doar o redoare a segmentului lombar, la ridicarea din pat la
inceput nesemnificativa, pentru ca apoi sa fie jenat la gesturi
uzuale: se apleaca sau se incaltd greu. Durerea se reduce dupa
reluarea activitatii sau la caldurd. Durerea ia uneori, aspectul
unei lombosciatici cu unele particularitati: nu are o topografie
radiculara netd, nu depaseste genunchiul, poate fi unilaterala cu
recidivari pe partea opusd sau bilaterala. Poate fi insotita de
astenie, inapetentd, stare subfebrild sau chiar scadere in
greutate.

Anumite manevre ne ajuta sa evidentiem originea
sacroiliacd a suferintei:

- pacientul in decubit dorsal — kinetoterapeutul exercita
simultan o presiune pe aripile iliece, incercand apoi sa apropie
oasele coxale ntre ele;
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- pacientul in decubit ventral - kinetoterapeutul aplicad o
presiune cu mana asupra sacrului (o altd variantd
kinetoterapeutul sustine pe rand, cite un membru inferior in
extensie cu o mind, cu cealaltd percutind articulatia sacro-
iliaca);

- pacientul Tn decubit dorsal, cu fesele la marginea mesei de
examinat: kinetoterapeutul solicita flexarea coapsei pe bazin de
o0 parte si extensia coapsei opuse sub planul mesei;

- pacientul in decubit lateral, o coapsa in contact cu masa
flectatd puternic pe bazin; kinetoterapeutul in spatele pacientului
face extensia maxima a coapsei supraiacente (manevra Menell).

Toate aceste manevre declanseaza durere la acest nivel Tn
cazul spondilitei anchilozante.

3.1.3.2 Afectarea coloanei vertebrale — corespunde fazei
de extindere a bolii si se poate intinde pe durata a 10-30 de ani
prin pusee succesive, cu intervale de acalmie, dar cu fiecare
puseu, redoarea creste si mobilitatea este redusa.

Afectarea coloanei vertebrale insoteste sau urmeaza
afectarea articulatiilor sacroiliace. Pacientul acuza dureri
lombare sau dorso-lombare uneori cu iradiere in membrele
inferioare, de intensitate moderatd sau crescuti asociate cu
senzatia de redoare a segmentului. La examenul obiectiv
segmentul lombar este rigid, cu stergerea sau reducerea lordozei
fiziologice, flexia si extensia trunchiului dureroase si limitate si
contractura musculara paravertebrala.

Anumite manevre evidentiaza aceasta stare:

- (indicele deget-sol) - pacientul Tn ortostatism, i se cere sa
execute flexia trunchiului care este limitata, regiunea lombara
rigida, pacientul efectuand flexia din articulatiile coxo-femurale
cu tendinta la indoirea genunchilor pentru a atinge solul cu
varful degetelor;

- (testul Schober) pacientul Tn sezand: se masoara o distanta
de 10 cm median ascendent de la apofiza spinoasa LS. La un om
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sanatos, 1n flexia coloanei, distanta se mareste cu cel putin 5 cm;
in caz de spondilitd anchilozantd, alungirea se reduce la zero;

- (semnul coardei de arc a lui Forestier) pacientul Tn
ortostatism:  kinetoterapeutul solicita Tnclinarea laterala a
trunchiului. Tn mod normal muschiul se relaxeazi de partea
inclindrii dar la spondilita anchilozantd miscarea este limitata iar
de partea inclindrii apare 0 contractura musculara.

Afectarea coloanei dorsale si a toracelui apare concomitent
sau n dupa afectarea regiunii lombare. Pacientul acuza dureri
toracice cu limitarea expansiunii toracelui Tn inspir cu expir de
tip abdominal. Poate aparea deasemenea deformarea cifotica a
coloanei toracale cu toracele aplatizat antero-posterior.

o 4
Figura 3.2. Stadiile de evolutie a spondilitei anchilozante/
Testul Schober

Aceste suferinte apar ca urmare a extinderii procesului
inflamator de la nivelul articulatiilor interapofizare posterioare,
a articulatiilor costovertebrale, costocondrale, condrosternale si
sternoclaviculare. Aplatizarea toracelui este datorat atrofierii
muschilor pectorali, iar in mecanismul cifozei se invoca si
hipotonia muschilor extensori ai rahisului si hipertonia
muschilor flexori anteriori, de unde rezulta un dezechilibru intre
muschii flexori si extensori ai rahisului. Astfel talia se poate
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reduce in functie de aparitia si gradul cifozei; masurarea
distantei perete — occiput ar putea indica gradul cifozei
dorsocervicale. Reducerea amplitudinii miscarilor toracice prin
masurarea perimetrului toracic Tn inspir si expir maxim la
nivelul spatiului IV intercostal arata o diferentd de sub 4 cm.

Progresiv este afectata si coloana cervicald, pacientul
acuzand dureri care pot iradia spre regiunea occipitala sau
limitarea dureroasd a miscarilor capului (flexia si inclinarea
laterald). Pe parcursul evolutiei capul se fixeaza in flexie si Tn
proiectie anterioara, pentru a privi in sus pacientul trebuie sa
Tndoaie genunchii.

Masurarea distantei stern-menton apreciazd reducerea
mobilititii coloanei cervicale si fixarea capului in flexie. In
stadiul avansat al evolutiei de stabilizare a procesului inflamator
simai ales cand pacientul a fost diagnosticat tarziu si tratamentul
a fost aplicat cu intarziere sau incomplet, deformarile amintite
dau bolnavului o postura caracteristicd datoritd proiectiei
anterioare a capului, a cifozei (dorsale sau dorso-lombare),
flexiei de grade variabile ale articulatiilor coxofemurale si
genunchilor, asa zisa ”in L” sau ”’pozitia schiorului”, dar exista
si posibilitatea anchilozei in rectitudine.

3.1.3.3 Manifestari articulare periferice

Pot suveni fie ca modalitate de debut fie Tn cursul evolutiei
spondilitei anchilozante. Din punct de vedere clinic afectarea
articulatiilor periferice poate Tmbraca mai multe aspecte:

o talalgie uni sau bilaterald cu sau fara pinteni calcaneeni;

e monoartritd a genunchiului;

e sindrom oligoarticular (cu afectarea genunchilor si a
gleznelor)

e poliartritd trenanta.

Atunci cand spondilita anchilozantd debuteaza prin
afectarea articulatiilor periferice aceasta se mai numeste si forma
scandinavica. Cand debuteaza prin afectarea articulatiilor
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centurilor (coxofemurale, scapulare) se mai numeste si forma
’rizomelica” sau forma Strimpel-Pierre Marie, iar cand debutul
este cu prinderea coloanei vertebrale se numeste forma centrala
sau ”Bechterew”.

3.1.3.4 Manifestari extraarticulare

Afectarea cardiaca (insuficienta aortica, mitrala, tulburari de
ritm cardiac) este una dintre cele mai frecvente manifestari
extraarticulare intdlnite la pacientii cu spondilitd anchilozanta.
De asemenea iridociclitauni sau bilaterald este ntalnita la 30%
din cazuri. Pacientii mai acuza si o intepenire a toracelui si astfel
se trece de la o respiratie toracica fiziologica la o respiratie
abdominala.

Investigatiile de laborator sunt foarte importante si ne ofera
informatii legate de spondilita anchilozantd. Dintre acestea cea
mai importantd probd este viteza de sedimentare a hematiilor
(VSH), accelerarea ei inseamna o faza de activitate a bolii. Titrul
ASLO apare crescut doar rareori la pacientii cu spondilita
anchilozantd, iar prezenta lui poate semnala o infectie care poate
fi responsabild de un nou puseu. De asemenea proba Waaler -
Rose este pozitiva la unii pacienti care au forme de spondilita
anchilozantd scandinavica.



CURS 4
POLIARTRITA REUMATOIDA

Poliartrita reumatoida — etimologic provine de la grecescul
”rheuma” care inseamna a curge. Aceastd denumire vrea sa
indice caracterul fluxionar al manifestarilor, ea reprezentand o
afectiune a tesutului conjunctiv, cu evolutie cronica,
caracterizatd prin artrite periferice, persistente, Simetrice,
nesupurative, cu evolutii spre deformari si anchiloze, cu
etiologie necunoscuta.

Figura 4.1 Poliartrita reumatoida

Caracteristica bolii este o polisinovitd cronicd nesupurativa
a articulatiilor periferice.

Alte denumiri sub care este cunoscutd aceasta afectiune:
reumatism articular progresiv (Charcaut)
reumatism cronic progresiv (Weissenbach — Francon)
poliartrita cronica evolutiva (Coste si Forestier)
rheumatoid arthritis (dupa anglo-saxoni)
poliartritd reumatoida (Scoala Roméaneascd)

VVVYVYY

4.1 Frecventa poliartritei reumatoide — aproximativ 10%
din totalul afectiunilor reumatismale este reprezentat de
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poliartrita reumatoida. Cel mai frecvent apare in tarile cu climat
umed si rece, prelevanta Tmbolndvirii este netd in favoarea
sexului feminin, varsta de debut fiind intre 20 si 35 de ani dar
poate sd apara atat mai devreme cat si mai tarziu.

4.2 Etiopatogenie — se considera ca la baza acestei boli sta
dereglarea mecanismelor imunologice normale cu aparitia unor
reactii autoimune. In aparitia bolii sunt implicati factori
intrinseci  (genetici) si factori extrinseci (infectiosi si
imunologici).

» Factorii intrinseci — genetici — joaca un rol important,
poliartrita reumatoidd fiind consideratd ca o boald familiala,
ereditatea constituind astfel un factor predispozant.

> Factori_extrinseci — infectiosi — alura inflamatorie a
manifestarilor articulare din poliatrita reumatoida este
compatibild cu existenta unui proces infectios (Cu streptocop
hemolitic, stafilococ, pneumococ, enterococ, cu microplasme,
cu listerii, infectii virale).

> Factori extrinseci — imunologici cu perturbarea
raspunsului umoral:

e factorii reumatoizi — factori reumatoizi constituiti intr-0
familie de anticorpi antigamaglobulinici  secretati de
plasmocitele reumatoide;

e anticorpii antinucleari;

e alti anticorpi — anticorpi antiperinucleari.

» Factori extrinseci cu perturbarea imunitatii celulare

e infiltratie nodulara sau difuza cu limfocite 1n membrana
sinoviala (limfocite T);

e frecventa neobisnuitd a poliartritei reumatoide la
bolnavii cu a/hipo gamaglobulemie congenitala;

e ameliorarea poliartritei reumatoide sub influenta
medicatiei imunodepresoare.

46



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

4.3 Anatomia patologica — poliartrita reumatoida lezeaza
in primul rand articulatiile mobile. Astfel se pot descrie
urmatoarele leziuni:

4.3.1 Leziuni articulare — inflamatia articulara este initiata
in membrana sinoviald de unde se repercuteaza asupra
cartilajului articular si apoi asupra osului subcondral ducand la
anchiloza cu deformari articulare atat de ceracteristice bolii, care
se produc sub actiunea mai multor factori: slabirea aparatului
capsulo-ligamentar, retractii si rupturi tendinoase, fortele
mecanice exercitate de tractiuni musculare, specificul unor
articulatii.

4.3.2. Leziuni extraarticulare:

a) nodulii subcutanati — sunt considerati manifestarea cea
mai caracteristica a bolii;

b) tendoanele si ligamentele — sunt afectate de un proces
inflamator care nu este caracteristic bolii si care poate merge
pand la formarea de leziuni nodulare asemandtoare nodulilor
subcutanati;

C) musculatura striatd — este afectatd prin infiltrate
limfoplasmocitare minime;

d) alte organe — leziuni ale inimii, leziuni arteriale si leziuni
pulmonare.

4.4 Stadiile poliartritei reumatoide - in functie evolutia
poliartritei reumatoide, de intinderea leziunilor, de modificarile
articulare si de afectarea starii generale se descriu mai multe
stadii:

» Stadiul prodromal — simptomele Tn acest satdiu sunt
incontestate si vagi (astenie, insomnie, inapetentd, labilitate
psiho-afectiva, parestezii ale extremitatilor, transpiratii,
subfebrilitati) si nu sunt in masura sa atragd atentia asupra
evolutiei Tnspre o poliartritd reumatoida.
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> Stadiul de debut — poate fi insiduos sau acut cu, cu
oligoartrita distala (mai ales la nivelul mainii), dureri accentuate
nocturn, redoare matinald si cu evolutie destul de rapida spre
reducerea fortei de prehensiune. Obiectiv se pot constata semne
de inflamatie (tumefiere, cdldura, roseatd) mai accentuate la
nivelul gatului mainii, metacarpofalangienelor si
interfalangienelor proximale II si III

» Stadiul clinic manifest — este stadiul cu manifestari
articulare si extraarticulare:

o manifestarile articulare — cu durere mai redusa
comparativ cu faza de debut si redoare articulard matinala.
Obiectiv se constatd tumefiere locala si hipotrofia
musculaturii in zona afectata. Tnacest stadiu sunt afectate si
alte articulatii: umar, cot, sold sau genunchi.

. manifestari extraarticulare — ele pot aparea la
nivelul:

- cutanat (piele palida, stralucitoare, lipsita de pilozitate

la nivelul mainilor);

- muscular cu hipo/atrofia musculara

- subcutanat - noduli;

- periarticular - osteoporoza;

- sistemului nervos central si periferic cu afectarea lui;

- inimii cu afectarea ei;

- renal cu afectarea rinichilor.

» Stadiul avansat — in faza terminald a bolii, starea de
denutritie pronuntatd a pacientului este evidentd, la fel si
impotenta functionald, starea de anchiloza avansata si apoi
apare infirmizarea grava a pacientului.

4.5 Diagnosticul pozitiv — in diferite faze ale evolutiei se
bazeaza pe interpretarea integrala al unui numar de date clinice,
biologice, radiologice si histologice. Cel mai complet criteriu
elaborat pana acum este criteriul ARA (American Rheumatism
Association) care cuprinde urmatoarele simptome:
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Redoare matinala;
Durere 1n cel putin o articulatie;
Tumeﬁerea cel putin a wunei articulatii minim 6

Swrp

S
=
5

Tumefierea unei articulatii peste intervalul de 3 luni;
Tumefierea articulara simetrica;

Noduli cutanati;

Modificari radiologice;

Reactii de tip Waaler-Rose;

Modificari in lichidul sinovial;

10 Modificari histologice in membrana sinovial;

11. Modificari specifice in nodulii subcutanati.

©ooN O A

In functie de simptomatologia existenti se disting
urmatoarele forme de poliartritd reumatoida:

» Poliartrita reumatoida posibila — doua criterii cu

persistentd minimd de 3 saptdmani;

» Poliartrita reumatoida probabila — trei criterii cu

persistentd minimd de 4 saptdmani;

» Poliartrita reumatoida definitd — cinci criterii cu
persistentd minimd de 6 saptdmani;
» Poliartrita reumatoida clasicd — sapte criterii cu

persistentd minimd de 6 saptdmani;

4.6 Tratamentul poliatritei reumatoide

Fizioterapia este utild in asociere cu alte metode, actionand
prin favorizarea circulatiei locale si a metabolismului celular cu
eliminarea acidului lactic, reducand astfel durerea. Sunt folosite
bai calde la 35-36°, bai cu apa sarata, unde scurte, ionoforeza cu
histamine, sonoforeza cu cortizon, curenti diadinamici, curenti
interferentiali, masajul si kinetoterapia.

Regimul dietetic — nu exista nici o dovada stiintifica ca
regimurile aditive sau restrictive ar influenta evolutia bolii, dar
studii recente arata ca consumul de busuioc proaspat, curcuma,
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ghimbir, rozmarin, patrunjel verde, usturoi, lemn dulce, piper
rosu, boswella sau scortisoara au un efect antiinflamator.

Poliartritareumatoida este 0 afectiune a tesutului conjunctiv
cu manifestari predominante la nivelul aparatului locomotor
fiind caracterizata prin polisinovita cronicd nesupurativa a
extremitatilor. Ea afecteazd in special articulatiile mici,
inflamatia fiind simetrica, persistenta si duce la deformari si
anchiloze, mana este afectatd cu predilectie, manifestindu-se
prin sinovitd, afectarea cartilagiului, leziuni osoase, leziuni ale
capsulei articulare, leziuni tendinoase, musculare, noduli
reumatoizi. Boala este progresiv evolutivi cu perioade de
acalmie. Deoarece capsula articulara, ligamentele si sinovialase
inflameaza, articulatiile devin instabile si se deformeaza sub
actiunea fortelor musculare. Astfel apar leziuni si deformatii la
urmatoarele nivele:

» Leziuni si deformatii la nivelul pumnului:

- tumefactia pumnului realizand o masa inflamatorie volara
si dorsala prin sinovitd radio-carpiana;

- sindromul de cap cubital cu proeminenta apofizei stiloide
cubitale care este subluxatd posterior prin artrita radio-cubitald
inferioara si distructia ligamentului triunghiular;

- tenosinovita canalului carpian asociata cu un sindrom al
nervului median apare ca o tumefactie a pumnului in regiunea
volara;

- redoareapumnului mai ales in flexie.

» Deviatia cubitald a degetelor:

Acest tip lezional este favorizat de:

e afectarea articulatiei metacarpo-falangiene pe parcursul
bolii aceasta aparand inca din stadiile incipiente ale bolii;

e particularititile articulatiei metacarpofalangiene;

e solicitareaintensda a mainii Tn gesturile cotidiene.
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Normal Rheumatoid Arthritis

Figura 4.2 Deviatia cubitala a degetelor

In deviatia cubitald factorul important este reprezentat de
tractiunea tendoanelor lungului flexor care deplaseazd si
subluxeaza articulatia in directia palmara. Articulatia este slabita
si instabila iar extensorii sunt ineficienti.

» Deviatia in git de lebadd - caracterizata prin
hiperextensia interfalangienelor distale in special la primele
degete fiind astfel afectatd prehensiunea digito-palmara si
polici-digitala.

Figura 4.3 Deviatia in gat de lebada

FITN
1

» Deformatia “in butoniera”
Este caracterizata prin hiperflexia la nivelul articulatiilor
interfalangiene proximale si hiperextensia articulatiilor
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interfalangiene distale si apare in general la ultimele degete.
Daca flexia este moderatd in articulatiile interfalangiene
atunci este tolerabild iar prehensiunea nu este afectatd prea
mult, daca flexia este mare afecteazd prehensiunea digito-
palmara si polidigitala.

Pozitia specifica

a degetului in butoniera ”, -
Pt A
5 b

Articulatial | 2-AIFP  3-AIFD

.~

d

Figura 4.4. Deformatia in butoniera”

» Deformatia policelui in ”Z”

Este caracterizatd prin flexia metacarpofalangienei si
hiperextensia la articulatia interfalangiand.  Aceste
modificari duc la pierderea amplitudinii rotatiei interne a
policelui, opozitia devine imposibila si prehensiunea polici-
digitala se poate realiza numai prin adductia policelui la
index. Este deformatia cea mai des intalnitd in poliartrita
reumatoida.

N &V
9L \

Figura 4.5 Defoﬁ_nagia policelui in ”Z”
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» Reumatismul psoriazic

Este un sindrom inflamator asociat psoriazisului, care
prezintd modificari cutanate de diferite marimi ( pete de culoare
rosu aprins) si modificari articulare cu deformarea acestora. Sunt
afectate articulatiile interfalangiene distale cu tumefierea lor si
cu redoare n flexie sau rectitudine.

~ : .

N

Figura 4.6. Reumatismul psoriazic

> Guta

Este o afectiune reumatismala complexa care este
caracterizatd printr-un sindrom articular acut sau cronic si
prin depozite de urat de sodiu in tesuturi si viscere. Cel mai
frecvent sunt afectati sunt barbatii adulti. Guta se localizeaza
la nivelul mainii dar si la nivelul piciorului, afectand
cartilagiul articular, epifizele osoase ducand pana Ila
distructii osoase.

Figura 4.7Guta N
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> Boala Dupuytren
Este caracterizata prin ingrosarea si retractia aponevrozei
palmare Tn zona de mijloc printr-o reactie fibroblastica a
aponevrozei. Apare mai frecvent la mana stangd 50% din cazuri,
dar poate aparea si la ambele maini 30% din cazuri.
Are trei stadii:
e Stadiul 1 - noduli si corzi tendinoase dure
aderente la piele cu o flexie redusa a falangei 1, deget 4;
e Stadiul 2 - flexia falangei 1 pana la 90°;
e Stadiul 3 - flexia falangei 1 si a falangei 2 la 90°
sau peste.

Stage A Stage B Stage C

Figura 4.8 Boala Dupuytren

Reeducarea gestuala este necesara pentru a preveni aparitia
acestor deformatii sau agravarea lor, precum si in cazurile
avansate indicate pentru tratament chirurgical corector.

Programele de kinetoterapie 1si vor propune urmatoarele
obiective:

» mobilizarea articulatiilor supraiacente cot-umar;

» mobilizarea pumnului si a degetelor;

> tonifierea aparatului extensor al degetelor, carpului si al
aparatului flexor al degetelor;

» tonifierea muschilor interososi si lombricali;

> tonifierea opozantului degetului V;
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> tonifierea flexorului, extensorului scurt si lungului
abductor al policelui.

Exemple de exercitii terapeutice:

1. Cu antebratul, mana si degetele sprijinite pe masa se
executd percutii repetate cu degetele.

2. Prinderea unei mingi de tenis si apasarea ei cdtre podul
palmei prin flexia degetelor.

3. Cu mana pe masa sprijinitd cubital — se executd presiuni
repetate cu varful fiecarui deget in parte, asupra unui burete cu
o consistentd mai ferma asezat pe fata palmara.

Post operator — programul de kinetoterapie este foarte
important si trebuie sa respecte anumite principii: - precocitate,
mobilizare initiald a articulatiilor vecine, primele exercitii
esential analitice. Dupa scoaterea firelor (ziua 14-16) se incepe
programul 1n apa la temperatura de 30°, terapia ocupationalad
ocupand un loc foarte important.

» Sindromul mand-umar
Mai este denumit si sindromul neuro-algodistrofic al
membrului superior si este caracterizat prin dureri la nivelul
mainii si umdrului, care sunt insotite de tulburari vasomotorii si
trofice.
Cauzele care duc la aparitia acestui sindrom sunt:
e traumatisme la nivelul mainii sau a umarului;
e artroza cervicala
e afectiuni ale inimii (angind pectorald, infarct)
e afectiuni ale sistemului nervos (boala Parkinson,
hemiplegia)

Sindromul mana-umir evolueaza in 3 stadii:
e Stadiul 1 — mana pacientului este usor tumefiata,
caldd cu degetele in flexie usoard si cu dureri la
mobilizare;
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e Stadiul 2 — mana pacientului tumefiatd, rece si
umedd cu atrofie musculard tenarda si hipotenard si cu
unghii casante;

e Stadiul 3 — ména pacientului cu piele subtire,
netedd si lucioasd, muschii intrinseci atrofiati cu fixarea
degetelor 1n flexie, poate sd apard si o aponevrozo
palmara ca si in Boala Dupuytren.

» Manifestari reumatismale juxtaarticulare ale mainii
Aceste manifestari apar sub mai multe forme:

e sindromul de canal carpian si acroparesteziile — apar
furnicaturi si amorteli ale degetelor care sunt insotite de dureri
care apar noaptea sau in timpul unor activititi manuale. Ele apar
din cauza compresiei nervului median in canalul carpian.

e degetul in resort” — este caracterizat prin dificultatea de
a face extensia degetului/degetelor dar care cedeaza la efort i da
senzatia unui resort. Apare din cauza unui nodul tendinos situat
pe partea volard in articulatia metacarpofalangiand si poate
impiedica activitatile manuale.

e sindromul de canal Guyon — apar parestezii si dureri in
ultimele doud degete si este cauzat de compresia nervului cubital
in canalul Guyon pe partea internd a pumnului. Muschii
eminentei hipotenare, interososilor si adductori police sunt
atrofiati si astfel este redusa forta de prehensiune.
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CURS 5
UMARUL iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE

5.1 Anatomia si biomecanica umarului
5.1.1 Scheletul centurii scapulare
Centura scapulard face legitura dintre partea superioara a
trunchiului cu membrele superioare. Centura scapulara este
formata din 3 oase: clavicula, scapula (sau omoplatul) si partea
superioarda a manubriului sternal.
» Clavicula: - este un os pereche dispus orizontal, in forma
de S culcat care are un rol mecanic in sustinerea umarului
si a membrului superior.

capatul acromial capatul sternlal

Clavicula dreapta

. corpul osos
capdtul acromial fateta sternald

impresiunea
el ligamentului costoclavicular
tubercul conoid

Figura 5.1 Clavicula

» Scapula (omoplatul): — este un os pereche, lat si turtit
anteroposterior, cu o forma triunghiulara. Ea este situata
pe partea posterosuperioara a toracelui. Pe fata ei dorsala
prezintda o lama puternica, orientatd transversal numita
spina scapulei, care prezinta o portiune libera si care se
termind cu o proeminentd turtitd de sus in jos —
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acromionul care la randul lui se articuleaza cu clavicula.
Fata ei anterioara are formd concava si este locul de
origine al muschiului subscapular. Cele 3 margini si
unghiuri ale scapulei sunt locuri de insertie pentru
muschii care mobilizeaza scapula si umarul

Incizura suprascapulard Clavicula (sectiune)

Marginea superioara Procesul coracoid

" = Acromionul
Unghiul superior .
» N s ] Unghiul acromionului
Fosa supraspinoasd }
—— Incizurd ce conecteaz

—
Spina deulel—_ﬁ_—_’-— - fosa supraspinoasa cu
o cea infraspinoasd
Colul
Fosa infraspinoasa
g
Marginea mediald 7

vant pentru
; vasele

Unghiul inferior & circumflexe
\ y ale scapulei
a capula

Figura 5.2 Scapula (Omoplatul)

Marginea laterald

» Sternul - manubriul sternal datorita suprafetelor sale
articulare ofera puncte fixe si puternice de sprijinpentru
centura scapulara.

Scobitura
claviculara

Scobitura jugulara
(suprasternala)

= : Cartilajul costal
- ) 57 al primei coaste

Manubriul

Unghiul sternal

A2-a (sincondroza manubriosternal

Creasta transversala

Scobituri
costale

Corpul sternului

Sincondroza xifostefnala

Procesul
xifoidian

Figura 5.3 Sternul
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5.1.2 Articulatiile centurii scapulare

» Articulatia sternoclaviculard - este o diartroza in forma
de sa prin dubla imbucare. Aceasta articulatie este formata
din stern cu partea sa superioara si laterala a manubriului
sternal si din clavicula cu o suprafatad articulara pe fata
internd si verticald a extremitatii sale interne. De asemenea
prima coastd contribuie si ea CU o mica portiune pland a
cartilajului costal, suprafata care intra in alcatuirea aceastei
articulatii, de unde vine si denumirea de articulatie sterno-
costo-claviculara. Aceste suprafete articulare sunt unite
intre ele printr-o capsuld articulard intarita de patru
ligamente intrinsece: anterior, posterior, superior si inferior
si de ligamentul costoclavicular, care reprezintd centrul
mecanic de sustinere al miscarii in aceasta articulatie.

Cartilajul

articular o

Discul
intraarticular
—

Figura 5.4 Articulatia sternoclaviculara

» Articulatia acromioclaviculara uneste capatul lateral al
claviculei cu acromionul. Ea face parte din grupul
articulatiilor plane care permit numai miscari de alunecare
si care ajutd omoplatul sd efectueze miscari de basculare cu
o amplitudine mare.
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Pentru ca raporturile anatomice sa fie mentinute corect,
aceasta articulatie este formata dintr-o capsuld articulara intarita
de un ligament acromioclavicular situat pe partea superioara a
claviculei. Capsula articulara este formata dintr-un strat extern
fibros si unul intern sinovial. Intre cele doua suprafete articulare
care formeaza articulatia se gaseste un disc fibrocartilaginos cu
rol de a facilita alunecarea precum siacela de a atenua presiunile
care sunt exercitate uneori de catre acromion in clavicula.

Trapezoid ligament F coracodiavicuiar (cc)
Conoid ligament ligament

Acromioclavicular (AC)
joint and ligament

Acromion Clavicle

Coracoacromial (CA), A

Coracoid /
process ' \

A

Scapula

Figura 5.5 Articulatia acromioclaviculara

» Articulatia scapulotoracica - este o articulatie falsa, 0
articulatie fara elemente articulare tipice fiind considerata
ca atare datorita importantei sale functionale la mobilitatea
umarului. Ea mai este denumita si  ”’jonctiunca
scapulotoracica”.

Suprafetele articulare sunt formate din fata anterioara a
omoplatului care este captusita” de muschiul subscapular si de
fata postero-externd a coastelor si a muschilor intercostali. Tntre
cele doud suprafete se intinde muschiul marele dintat care
delimiteaza doua spatii pline cu tesut lax, care favorizeaza
alunecarea suprafetelor articulare si dau mobilitate omoplatului
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5.1.3. Miscarile si biomecanica articulatiilor centurii
scapulare

» Articulatia sternoclaviculara - are doua grade de libertate

si patru sensuri de miscare: ridica si coboara clavicula, o

proiecteaza finainte si inapoi $i permite miscarea de

circumductie.

Muschii  care realizeaza miscarile 1in articulatia
sternoclaviculara sunt:

e trapezul si capatul clavicular al
sternocleidomastoidianului, care realizeaza ridicarea
claviculei;

e marele pectoral, deltoidul sisubclavicularul, care
realizeaza coborarea claviculei.

e marele pectoral, deltoidul si subclavicularul, care
realizeaza proiectia inainte;

e trapezul si capatul clavicular al
sternocleidomastoidianului, care realizeaza proiectia
Tnapoi.

» Articulatia acromioclaviculard - prin miscarile de
alunecare pe care le permite, ajutd scapula sa urmareasca
migcarile claviculei, fard a se distanta de torace. Miscarile
pe care le permite aceastd articulatie sunt realizate cu
ajutorul acelorasi muschi care mobilizeazd clavicula si
scapula, ligamentele coraco-claviculare extrinsece avand un
rol important in limitarea deplasarii oaselor centurii
scapulare.

» Articulatia scapulotoracica - permite miscari de: ridicare,

coborire, adductie si abductie.

Articulatiile sternoclavicularda §i  acromioclaviculara
contribuie la mobilitatea omoplatului. Putem vorbi chiar si de
migcari de rotatie (basculare) ale omoplatului care se realizeaza
in jurul unui ax care trece prin articulatia acromioclaviculara.
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Miscarile omoplatului permit alunecarea atat in plan frontal cat
usor oblic dinspre Tnapoi spre inainte.

Muschii care realizeaza miscarile omoplatului sunt:
pentru ridicare - trapezul superior si angularul,;
pentru coborare - trapezul inferior si pectoralul mic;
pentru abductie - marele dintat;
pentru adductie - trapezul mijlociu si romboizii.

» Articulatia scapulohumerala

Aceasta articulatie este formata din capul humeral care este
acoperit cu cartilaj hialin gros de 1,5-2 mm, care are forma de
sfera si cavitatea glenoidd a unghiului supero-extern al
omoplatului, acoperita si ea de cartilaj hialin. Pentru ca
articulatia sa aiba mobilitate in conditii de stabilitate, cele doua
suprafete articulare sunt mentinute in contact de o capsula
articulard intdritd (superior de ligamentul coracohumeral si
anterior de trei ligamente glenohumerale).

Articulatia scapulohumerala este cea mai complexa si cea
mai mobila dintre articulatiile umarului fiind o enartroza cu trei
grade de libertate in trei planuri: sagital, frontal si transversal.
Datorita laxitatii si rezistentei scazute a capsulei articulare apar
destul de des luxatiile la nivelul acestei articulatii.

Acromion —__
~
Procesul coracoid

_ Clavicula

Ligamentul Coracoacromial ___

]

Bursa subacromiala —

Muschiul Supraspinos —

“wl ¥
Figura 5.6 Articulatia scapulohumerala
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Aceasta articulatie permite urmatoarele miscari:

e abductia - reprezinta ridicarea laterald a bratului pornind
de la pozitia 0 (zero) pana cand acesta atinge urechea.
Amplitudinea totald a miscarii este de 180°. Primele 90° sunt
realizate de articulatia scapulohumerald, iar celelalte 90° sunt
realizate de articulatia scapulotoracica (60°) ajutatd de aportul
articulatiilor acromioclaviculara si sternoclaviculard iar
ultimele 30° de aceleasi articulatii si inclinarea laterald a
trunchiului. Muschii abductori sunt: supraspinosul, deltoidul si
lunga portiune a bicepsului brahial.

e adductia - reprezintd miscarea in care bratul porneste din
pozitia 0 (zero) se deplaseaza in asociere cu flexia spre planul
sagital al corpului, intersectandu-I si realizeaza o amplitudine de
aproximativ 60°. Ea se poate asocia si cu extensia, amplitudinea
fiind mai mica de doar 20-30°. Miscarea de adductie pura, fara
sa fie asociatd cu flexia sau extensia nu existd. Muschii
adductori sunt: pectoralul mare, dorsalul mare, rotundul mare,
rotundul mic, subscapularul si coracobrahialul. La miscarea de
abductie mai contribuie si bicepsul brahial cu lunga portiune si
tricepsul brahial.

o flexia — este proiectia inainte sau antepulsia bratului,
pornind din pozitia anatomica O (zero) pana cand bratul ajunge
langa ureche, totalizand 180°. Primele 90° sunt executate de
articulatia scapulohumerald, urmitoarele 60° de articulatia
scapulotoracica fiind ajutatd de articulatia sterno-claviculara si
de cea acromioclaviculara iar ultimele 30° sunt date de extensia
coloanei dorso-lombare. Muschii care realizeaza miscarea de
flexie sunt: deltoidul anterior si coracobrahialul.

e extensia - este proiectia inapoi sau retropulsia bratului,
pornind din pozitia 0 (zero) pand cand bratul realizeaza o
amplitudine de 50-60° activ si 80-90° pasiv. Muschii extensori
sunt: marele dorsal, rotundul mare, deltoidul posterior.

e rotatia internd - capul humeral aluneca in glend dinspre
Tnapoi spre Tnainte, realizind o amplitudine de 90°. Testarea
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amplitudinii se face din pozitia decubit dorsal, bratul abdus 90°,
cotul flectat 90°, antebratul la verticala. Se executa coborarea
antebratului nainte pana cand atinge planul mesei, testatorul
fixand bine umarul. Amplitudinea este de 90-95°. Muschii care
realizeaza rotatia internd sunt: supraspinosul, rotundul mare si
subspinosul.

e rotatia externd — este miscarea de alunecare dinspre
fnainte spre Tnapoi a capului humeral in glend. Testarea
amplitudinii este de 80-85°. Muschii care realizeaza rotatia
externa sunt: supraspinosul, subspinosul si rotundul mic.

e circumductia — este miscarea care rezultd din suma
tuturor miscarilor efectuate din articulatia scapul ohumerald si
celelelte articulatii ale umarului.

5.2. Patologia umarului:

Umirul dureros poate fi sediul celor mai variate procese de
naturd: reumatismale, infectioase, degenerative, metabolice,
vasculare, nervoase, distrofice sau tumorale. Afectiunile
reumatice pe care le intdlnim cel mai des si care ridica probleme
mai deosebite de recuperare sunt: artritele cronice ale umarului,
artroza umarului, periartritascapulo-humerala

5.2.1 Artritele cronice ale umarului:

In cadrul poliartritei reumatoide si a spondilitei anchilozante
afectarea umerilor apare in 5-10% din cazuri Tncepand din
stadiul initial al bolii. Semnele clinice sunt cele specifice
poliartritei reumatoide sau spondilartritei anchilozante, vor fi
lezati muschii rotatori si se va produce o artrozd acromio-
claviculara.

5.2.2 Artroza umarului - artroza celor trei articulatii ale
umarului apare n general secundar unor traumatisme sau
microtraumatisme profesionale sau face parte din contextul
general al poliartrozelor. Tn cazul imobilizirii membrului

64



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

superior Tn aparat gipsat sau Tn cazul unor artrite evolutive ale
umarului este foarte importantd mentinerea pozitiei functionale
care corespunde unei abductii de 60°, antepulsie de 30-45° si
rotatie 0°, altfel apare anchiloza umarului care determind un
deficit functional grav.

5.2.3 Periartrita scapulo-humerala - Tn literatura de
specialitate se Tintdlneste si sub alte denumiri: periartrita
glenohumerala sau periartropatie scapulohumerala. Ea este
definitd ca o afectiune heterogena incadratd in reumatismul
abarticular fiind un proces reumatismal degenerativ. Aparatul
neuro-musculo-artro-kinetic incepe sa sufere modificari
degenerative Tncepand de la varsta de 20 de ani, periartrita
scapulohumerala este Intalnita mai des la persoanele de peste 40
de ani.

Este caracterizata prin dureri la nivelul umarului si prin
redoare, determinate de leziuni degenerative si inflamatorii ale
tendoanelor si burselor articulatiei glenohumerale si reprezinta
aproximativ 80% din afectiunile umarului. Procesul de uzura a
tendoanelor celei de a doua articulatii a umarului este desintalnit
, astfel leziunile degenerative ale tendonului supraspinosului au
fost Tntalnite frecvent la persoanele de peste 40 ani, care nu au
avut niciodata durere sau redoare a umarului.

Cauzele aparitiei periartritei  scapulo-humerale  sunt:
traumatismele, microtraumatismele repetare care apar in
anumite profesii), expunerea la frig, factorii nervosi si calcifieri
ale bursei subacromiodeltoidiene. Repartitia pe sexe a bolii este
aproximativ egald cu o usoara inclinare a balantei de partea
barbatilor.

Periartrita scapulohumerala are ca substrat leziuni ale
articulatiei glenohumerale: leziuni degenerative ale tendoanelor,
n special ale supraspinosului si bicepsului, caracterizate prin
necroze, care duc larupturi partiale, rareori totale, precum si prin
calcifieri la care se adauga un proces inflamator ce realizeaza de
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obicei tabloul de umir dureros simplu. Tn anumite cazuri in care
este afectatd si capsula articulatiei glenohumerale, a carei
inflamatie evolueaza catre fibroza, apare umarul blocat. Daca se
produce ruptura unor tendoane, in special a celor patru muschi
care alcatuiesc “calota rotorilor” apare umarul pseudoparalitic.
Clinic, periartrita scapulohumerala include trei forme:
» Forma predominant algica:

e umarul dureros simplu (tendinita supraspinosului
si bicipitala);

e umarul dureros acut (bursita
subacromiodeltoidiand).

» Forma predominant limitatd functional:

e umdrul blocat;

e umarul pseudoparalitic.

» Forma mixta: - pot aparea doua perturbari:

e alterarca cuplului functional al umarului din
cauza unei suprasolocitari;

e modificari morfologice ale structurii acestei
Z0ne.

Aceste perturbdri se dezvolta in trei stadii:

e de tendinitd (supraspinos, lunga portiune a
bicepsului)

e de tendinoze cu modificari prin Ingrosarea
fibrelor tendinoase datorita depunerilor de calciu.

e de rupturd completa a calotei rotatorilor, a lungii
portiuni a bicepsului, la care se adaugd un grad de artrita
acromioclaviculara.

> Tendinita supraspinosului

Corespunde stadiului unu de tendinita si formei
predominant algice de umar dureros simplu, miscarile umarului
nu sunt limitate rareori cu o usoara impotentd functionala.
Afectiunea debuteaza dupa un efort intens cu durere accentuate
mai ales noaptea.
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» Tendinita bicipitald

Corespunde stadiului unu de tendinitd si formei
predominant algice la umar dureros simplu. La acesti pacienti
distingem o zond durerroasd corespunzatoare tendonului
bicepsului, durerea se intensifica prin rotatia externa fortata a
mainii, bratul atirndnd pe langa corp fiind limitata rotatia
externd si abductia. Evolutia umarului dureros simplu este
favorabila, vindecarea se produce in cateva saptamani sau cel
mult cateva luni Tn urma tratamentului fizioterapeutic.

> Bursita subacromio-deltoidiana

Corespunde stadiului doi de tendinozd si formei
predominant algice de umar dureros acut si debutul poate fi
uneori inmod brutal, cu o durere atroce si impotentd functionala
totala a membrului superior. Alteori poate fi continuarea
evolutiei unui umar dureros simplu. Durerile sunt violente,
insuportabile, ele se accentuazi in timpul noptii sau la
mobilizarea umarului, uneori iradiaza citre ceafd sau catre fosa
supraclaviculara si mai ales pe marginea radiald a membrului
superior, catre mana.

» Ruptura calotei rotatorilor si/sau a tendonului lungii
portiuni a bicepsului

Corespunde formei predominant limitate functional —
umarul pseudoparalitic, pseudoparalizia fiind data de ruptura
supraspinosului, sau a calotei rotatorilor cu debut brusc sau
insidios, cu durere care coincide cu ruptura, pacientul auzind
momentul ruperii. Umarul pseudoparalitic, rezultat din ruptura
intinsd, spontand sau traumatica, a tendoanelor muschilor
rotatori apare printr-o impotenta functionala a bratului: ridicarea
activa la verticala a bratului fiind imposibila. Pseudoparalizia
bicipitald se manifestd clinic prin durere si scadere a fortei
musculare.

» Capsulita retractila

Corespunde umarului blocat si prezintd o patologie mixta,
fie primara, fie din precedentele, constituind o afectiune intalnita
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frecvent, care incepe sub forma de dureri moderate ale umarului
CU accentuarea acestora pe timpul noptii, cu evolutie lenta.
Apare limitarea progresiva a miscarilor in timp, durerea poate
dispare in totalitate, dar mobilitatea articulatiei scapulohumerale
este complet sau aproape complet abolita rezultdnd un umar
blocat. Pacientul poate sa aiba dificultati in exercitarea unor
profesiuni manuale sau Tn efectuarea unor gesturi cotidiene
(imbracat, pieptanat etc). De asemenea poate sia apara si o
afectare a umdrului opus sau un sindrom mand-umar care
ingreuneaza recuperarea functionala. Ména apare edematiata
difuz, temperatura locald usor ridicata, pielea fiind intinsa si
rosie. Intimp durerile scad, pielea devine rece, usor cianotica,
apare hipersudoratia palmelor, unghii friabile si atrofii
musculare. Tn faze mai avansate apar induratii nodulare si
longitudinale la nivelul aponevrozei palmare, cu fixarea
degetelor Tn semiflexie.

Evolutia bolii este indelungatd, blocajul umarului poate
persista cateva luni daci nu este tratat corespunzitor. in timp
insa umarul incepe si se elibereze si majoritatea pacientilor isi
recupereaza in intregime libertatea in miscare.
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CURS 6
COTUL IN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE

6.1 Anatomia articulatiei cotului
6.1.1 Scheletul cotului
Articulatia cotului este formata din trei oase ale membrului
superior:
o epifiza inferioara a humerusului;
e epifiza superioara a radiusului;
e epifiza superioara a cubitusului.

Humerus -/

Figura 6.1 Articulatia cotului

» Epifiza inferioard a humerusului

Are 0 forma latitd anteroposterior, o margine interna
(mediald) numitd epitrohlee, o margine externa (laterald) numita
epicondilul humerusului, iarintre aceste margini se afla trohleea
propriu-zisa a humerusul ui.

Pe fata anterioara a humerusului se afla coronoida iar
deasupra condilului se afla fosa supracondiliand. Pe fata
posterioard a humerusului se afla fosa olecraniana in care intra
olecranul in miscarea de extensie.
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» Epifiza superioara a radiusului

Are o mica scobiturd cu 0 formd regulatdi numitd cupula
radiala care se adapteazd pe condilul humeral si care este
acoperita cu cartilaj articular.

Partea superioara a capului radial are forma unui cilindru, se
articuleaza cu cavitatea sigmoida a cubitusului si este acoperita
cu cartilaj articular. Suprafetele articulare ale cotului sunt
mentinute n raporturi anatomo-functionale normale printr-0
capsula articulara si prin patru ligamente: ligamentul lateral
intern, extern, anterior $i posterior.

Capsula articulatiei este formatd din doud straturi, unul
extern fibros si altul intern sinovial.

» Epifiza superioara a cubitusului

Are o scobitura in forma de semilund numitd marea cavitate
sigmoida. In partea anterioard a acestei cavitati se afla apofiza
coronoida iar in partea posterioara se afla olecranul, iar interiorul
cavitatii este captusit cu cartilaj hialin.

6.2 Articulatiile cotului
6.2.1 Articulatia humerocubitala
Este cea mai complexa si cea mai importanta dintre toate
articulatiile cotului, este o trohleartroza avand rol de flexie si de
extensie (revenire din flexie) a antebratului pe brat.
Suprafetele articulare ale acestei articulatii sunt:
e din partea humerusului — trohleea;
e din partea antebratului feteta articulara a
epifizei proximale a cubitusului.
In cavitatea sigmoidi a cubitusului intrd: trohleea
humerusului iarolecranul ca un cioc intra in fosa olecraniana de
pe fata posterioara a humerusului, limitand astfel extensia.

6.2.2 Articulatia humeroradiala
Este o condilartroza, de forma unei elipse, participand la
miscarea de flexie-extensie a antebratului pe bra.
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6.2.3 Articulatia radiocubitalid superioara

Este o articulatie trohoida (suprafetele articulare sunt
fragmente cilindrice unul convex, altul concave) care participa
la migcarea de pronosupinatie formata:

e din partea cubitusului - incizura radiala;

e din partea radiusului - jumatatea radialda a
circumferintei capului, de forma unui cilindru.

Principalul mijloc de unire a celor doua oase il constituie
ligamentul inelar.

Capsula articulard uneste extremitatea inferioard a
humerusului  §i extremitatile superioare ale radiusului si
cubitusului ca un mangon. Capsula articulara este captusita in
interior de membrana sinoviala.

Acest mangon capsular se insera:

e anterior pe humerus, desupra liniei superioare a
foselor supracondiliana si coronoida, apoi trece lateral la
limita dintre trolee si epitrohlee;

e posterior pe humerus trece de limita superioara a
fosei olecraniene si in continuare pe marginea externa,
intre epicondil si condil. Pe cubitus capsula se prinde de
jur imprejurul cavitagii sigmoide iar pe radius la 6-7 mm
sub capul radiusului.

Articulatia cotului are mai multe ligamente care ii confera
stabilitatea:

> Ligamentul anterior - fixeaza anterior capsula articulatiei
si contribuie la limitarea miscarii de extensie a antebratului;

» Ligamentul posterior - fixeaza posterior capsula;

» Ligamentul lateral intern - fixeaza n interior capsula
articulatiei prin cele trei fascicule in care se desfac in forma de
evantai (superior, mijlociu si inferior);

> Ligamentul lateral extern - fixeaza capsula Tn exetrior
prin cele trei fascicule (superior, mijlociu si inferior);
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> Ligamentul inelar — este situat proximal intre radius si
cubitus si constituie principalul mijloc de unire al lor.

Structura cotului, vedere laterala

Proces coroid Humerus
Radius

Ligament inelar

Tendonul
bicepsului
brahial

|
Membrana Uina Ligament \ Epicondil
interosoasi medial

Figura 6.2 Ligamentele articulatiei cotului

Articulatia cotului permite la nivelul membrului superior
apropierea si departarea mainii de fata si de corp, fiind o
articulatie cu un singur grad de libertate (flexie-extensie) Tn jurul
unui ax ce trece transversal prin cot. Pozitia de start 0 (zero) este
cu cotul Tn extensie totala (deflexie).

6.3 Biomecanica articulatiei cotului

Articulatia cotului uneste extremitatea inferioard a
humerusului cu cele doud extremitati superioare ale radiusului si
cubitusului si este articulatia care permite antebratului sa
mobilizeze ména.

Cele trei articulatii ale cotului formeazid un ansamblu
anatomo-functional fiind stréns legate din punct de vedere
mecanic, afectarea uneia are consecinte asupra celorlaltor doua.
Mobilitatea cotului este subordonatd functiei umarului si are ca
finalitate functiile mainii.

Articulatia cotului are mai multe particularitati:
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e este expusa latraumatisme din cauza faptului ca este prea
putin acoperita de muschi;

e este inconjuratd de tendoane cu posibilitati mari de
retractii si calcificari periarticulare;

e are raporturi stranse cu nervii median, radial si cubital,
din aceasta cauza exista posibilitatea de lezare a acestora;

e are raporturi stranse cu artera humeralda de unde pot
aparea posibilitati de ischemie a flexorilor antebratului in cazul
unor traumatisme sau redori ale cotului.

Examenul mobilititii se efectueazd cu bilantul articular si
muscular:

> Flexia cotului - conduce fata anterioara antebratului pe
cea a bratului si este limitata de contactul maselor musculare, de
tensiunea tricepsului si de apofiza coronoida cubitala care intra
in fosa coronoida humerala. Se efectuaza apoi testarea muschilor
flexori: bicepsul brahial si brahialul anterior.

» Extensia cotului - conduce antebratul inapoi, miscarea
fiind limitata de contactul olecranului cu foseta olecraniana si de
tensiunea muschilor flexori. Se efectueaza apoi testarea
muschilor  extensori:  tricepsul  brahial, anconeul si
epicondilienii.

» Pronosupinatia antebratului — reprezintd o rotatie globala
de 180° in jurul axului longitudinal al antebratului, la nivelul
articulatiilor radio-cubitale superioara si inferioara. Miscarea de
supinatie nu poate fi compensatdi dar pronatia poate fi
compensata partial prin miscari ale umarului.

Se efectuazd apoi testarea muschilor supinatori: bicepsul
brahial, scurtul supinator, lungul supinator precum si a
muschilor pronatori — rotundul si patratul pronator.

Pentru bilantul global se efectueaza urmatoarele teste:

e pentru flexie — ducerea mainii la gura;
e pentru flexie extensie — ducerea mainii in
regiunea lombo-sacrala;
73




KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

e pentru supinatiec maxima — mentinerea unei tavi
pe palma;

e pentru pronatie — rasucirea cheii in broasca in
sens invers acelor de ceasornic.

> Flexia cotului la 90°, este pozitia in care la instalarea
unor redori, invaliditatea este redusa la minimum, aceasta
pozitie permite o flexie utila si o pronosupinatie maxima. Flexia
se masoara din pozitia 0 (zero) si poate atinge activ 145° si pasiv
160°. Flexiea antebratului pe brat este facilitatd de supinatie si
este realizatd de muschii: biceps brahial, brahialul anterior si
brahioradial.

> Extensia (deflexia) este migcarea inversa flexiei. Cotul
nu are extensie decatin cazuri de hiperlaxitate, maximum 5-10°,
peste aceste limite extensia este patologica. Extensia
antebratului pe brat este realizatd de muschiul triceps brachial.
Amplitudinea functionald in articulatia cotului este de la +25°
flexie pana la +120°. Pozitia functionala de imobilizare a cotului
este de flexie 80-90° in pronosupinatie.

> Supinatia este miscarea de orientare a palmei in sus din
pozitia de pronosupinatie, pozitia 0. Are o amplitudine de 90°.
Muschii supinatori sunt: scurtul si bicepsul brahial.

» Pronatia este miscarea de orientare a palmei 1n jos si se
realizeaza din pozitia de pronosupinatie, considerata pozitia 0;
realizeaza o amplitudine de 90° atunci cand palma se aseaza pe
masd. Muschii pronatori sunt: rotundul pronator si patratul
pronator.

Impreuna supinatia si pronatia totalizeazi o miscare de 180°,
nefiind miscdri specifice cotului. Ele sunt miscari ale
antebratului permise de articulatiile radiocubitale proximala si
distald, aceste miscari sunt necesare la nivelul antebratului
pentru efectuarea actului de prehensiune.
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6.4 Patologia cotului
Oricare ar fi etiologia bolii apar urmatoarele afectiuni ale
articulatiei:

e redoare articulara;

e instabilitatea articulara;

e disfunctie neuro-musculara.

> Redoarea articulara poate fi determinata de:

e retractia capsulo-ligamentard (daca este o
retractie posterioara de capsuld), cu afectarea flexiei,
extensiei si a pronosupinatiei;

e fibroza musculard (este o cauzd mai rard de
redoare) poate aparea la nivelul muschilor biceps, brahial
anterior i triceps;

e aderente intraarticulare;

e cicatrici retractile;

e invadarca fosetei coronoide si olecraniene cu
tesut fibros;

e calus vicios.

> Instabilitatea articulara — este mai usor de recuperat si
afecteazd articulatia in mdsurd mai mica decit redoarea
articulara.

» Disfunctia neuromotorie - necesitd recuperarea totalitate
a membrului superior cu obiective precise si concrete pentru
fiecare segment, pentru fiecare articulatie, pentru fiecare grup
muscular, pentru a evita sa fie compromise gesturile uzuale.

Artritele, artrozele si reumatismul articulatiei cotului pot
determina diferite grade de deficit functional.
6.4.1 Artrita cronica a cotului
Prezenta microcristalelor libere intr-o cavitate articulard
poate induce un proces inflamator. De obicei artrita apare Tn
cadrul unei poliartrite reumatoide atunci cand se instaleaza

precoce limitarea extensiei. Evolutia artritei duce de cele mai
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multe ori spre anchiloza in semiflexie, cu afectarea unor gesturi
uzuale si profesionale.

6.4.2 Artroza cotului
Artroza este caracterizatd de deteriorarea cartilajului
articular si este insotita de cresterea activitatii osului subcondral
cu ca aparitia condensarii osoase marginale, cu osteofite pe
olecransi calcifierea tendinoasa a muschiului triceps brahial. Ea
poate fi secundarda unei luxatii sau fracturi, dar mai frecvent
apare Tn urma unor microtraumatisme repetate. Face parte din
grupa reumatismelor degenerative.
Apar dureri la nivelul interliniei articulare, cracmente, la
mobilizare, limitarea flexiei, extensiei si supinatiei.
Din cadrul reumatismelor abarticulare fac parte:
> Epicondilita - apare la violonisti, sportivi de
performanta, muncitori care folosesc ciocane pneumatice
sau tamplari. Este o tendinita de insertie a grupului
epicondilian (extensorii: extensorul comun al degetelor,
extensorul degetului V, cubitalul posterior, anconeul, al Il-
lea radial, scurtul supinator) la care se pot adauga retractii
capsulare, leziuni periostale, calcifieri la nivelul insertiilor
epicondiliene. Durerea este localizatd in partea externd a
cotului asociatd cu 0 semipronatie activa.
> Epitrohleita - este o tendinitdi de insertic a
muschilor epitrohleeni  (cubitalul anterior, rotundul
pronator, micul si marele palmar) durerea apare la flexia si
adductia pumnului contra unei rezistente.
> Olecranalgia — este 0 tendinita de insertic a
tricepsului brahial — durerea apare la miscarea de extensie a
cotului cu contrarezistenta.
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6.5 Principii de reeducare functionali a cotului:

» Nu se mobilizeazd cotul inflamat, la recomandarea
medicului el poate fi imobilizat in atela care se scoate in timpul
noptii.

» Nu sunt recomandate mobilizarile pasive — numai cele
autopasive.

» Nu se vor folosi exercitii cu greutdfi pentru recuperarea
extensiei —acestea duc la cresterea hipertoniei muschilor flexori.

> Nu se fac exercitii analitice intense deoarece pot reapare
reactii inflamatorii.

» Este utild reeducarea globala, orientatd catre gesturile
uzuale, care antreneaza si asociaza si articulatia umarului la
complexul antebrat-mana.

» Mentinerea mobilitatii articulatiilor neafectate (umar —
pumn — mand) este foarte important de mentinut aceasta
efectuandu-se prin miscari pasive, activo-pasive si active.

» Terapia ocupationala are un rol deosebit de important n
recuperarea articulatiei cotului.

6.6 Obiective si tehnici kinetice

Este foarte importantd obtinerea limitelor functionale cét
mai aproape posibil de limitele normale, pentru ca pacientul sa
isi poata desfasura activitatile zilnice Tntr-un mod cét mai
normal.

» Obiectivele urmarite sunt:

e Combaterea durerii — prin tehnici anakinetice
(pozitionari, posturari in limite functionale). Nu sunt
recomandate exercitiile pasive cand cotul este inflamat
si doare;

e Recuperarea mobilitatii functionale si normale —
prin exercitii dinamice (autopasive, active, active cu
rezistentd) care incep incd din faza acutd;

e Recuperarea fortei si a stabilitatii — prin exercitit
de tonifiere.
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» Tehnicile utilizate sunt:

e Pentru refacerea fortei - inversare lentd si
inversare lentd cu opunere, contractii izometrice in zona
cu musculatura scurtatd, izometrie alternanta;

e Pentru refacerca mobilitatii - initiere ritmica,
relaxare-opunere, relaxare-contractie,  stabilizare
ritmica, rotatie ritmica, exercitii active cu obiecte si cu
rezistenta a corpului (flotari). De asemenea sunt utilizate
si  metodele Klapp, Kabat si Bad Ragaz
(hidrokinetoterapia), precum si inotul terapeutic.

Ca principii de respectat Tn recuperarea cotului sunt
urmatoarele: principiul nondoloritatii, principiul accesibilitatii
(de la usor la greu, de la simplu la complex, de la cunoscut la
necunoscut), principiul participarii constiente si active care
creaza premiza de autotratament.
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CURS 7
PUMNUL SI MANA iN AFECTIUNILE
REUMATOLOGICE

7.1 Anatomia articulatiei mainii

7.1.1 Scheletul mainii

Scheletul mainii este format din 27 de oase de diferite forme

s1 marimi, grupate astfel:

e carpul — format din 8 oase, dispuse in doua randuri, de
forma cuboida, neregulata dispuse in doua randuri si care
corespunde gatului mainii;

e metacarpul — format din 5 oase dispuse in cinci coloane,
articulate prin bazele lor cu oasele carpiene iar prin
capetele lor cu scheletul degetelor, forménd scheletul
palmei; sunt numerotate de la I la V dinspre radial spre
cubital;

e degetele — formate din 14 oase, dispuse Tn cinci coloane,
numerotate de la I la V dinspre radial spre cubital, au ca
schelet falangele care se compun dintr-un corp,
extremitatea superioard, baza si o extremitate inferioara.

7.1.2 Articulatiile gatului miinii si ale mainii:

Gatul mainii si mana sunt formate din mai multe articulatii.
Acestea sunt:

» Articulatia radio-carpianda — care este realizatd prin
cavitatea glenoidd, formatd de fata inferioard a extremitatii
inferioare a radiusului si ligamentul triunghiular;

» Articulatiile intercarpiene;

> Articulatia medio-carpiana — care este formata din randul
I si1I al oaselor carpiene;
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> Articulatiile carpo-metacarpiene — care sunt formate din
randul a doilea al oaselor carpiene i extremitatea superioara a
oaselor metacarpiene;

> Articulatiile intermetacarpiene — sunt formate din baza
oaselor metacarpiene ntre ele;

» Articulatiile metacarpofalangiene — sunt formate din
oasele metacarpiene cu primele falange;

» Articulatiile interfalangiene.

7.1.3 Muschii si tendoanele mainii

“Degetele sunt segmente de membru formate din piele si os,
cu articulatii si curele de transmisie (tendoanele), actionate de la
distanta prin muschii antebrafului pe de o parte si de muschii
intrinseci ai mainii pe de altad parte” dupa Braus. La nivelul
mainii, muschii antebratului sunt reprezentati de tendoane care
actioneaza asupra degetelor.

Muschii intrinseci ai miinii - sunt in numiar de 19 si
actioneaza asupra degetelor, fiind muschi de finete si de precizie
ai mainii, fiind Tmpartiti in 3 grupe:

o Muschi tenarieni — care au o forma triunghiulara
cu varful spre police (scurtul abductor al policelui, scurtul
flexor, opozantul si adductorul policelui)

o Muschii ~ hipotenarieni  (palmarul  cutanat,
adductorul degetului mic, scurtul flexor al degetului mic,
opozantul degetului mic)

o Muschii lojei mijlocii — situati intre cele doua
eminente tenare, dispusi in doud planuri unul superficial
(lombricalii) si unul profund interososii.

7.2 Biomecanica articulatiei mainii

Miscarile pumnului si ale mainii reprezinta un tot functional,
o0 unitate cinematica perfecta si complexa, alcatuind asa numitul
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“organ al prehensiunii” iar afectiunile reumatismale inflamatorii
sau degenerative le afecteaza.

Deoarece mana este un organ al prehensiunii, dar si mijloc
de sensibilitate, expresivitate si comunicare, are nevoie de
integritate, mobilitate, fortd, suplete si stabilitate in toate
articulatiile si componentele ei structurale, precum si in toate
grupele musculare.  Obictivele de recuperare sunt astfel
orientate selectiv si analitic spre fiecare din aceste functii
deoarece disfunctionalitatile la orice nivel reprezinta infirmitate
si handicap.

Afectiunile reumatismale degenerative sau inflamatorii
afecteaza acest organ al prehensiunii atat la nivelul pumnului,
cat si la cel al mainii si falangelor.

Programele de gimnastica vor fi concepute atat analitic, cat
si functional pentru toate nivelurile pumn-mana, falange, vizand
migcarile specifice si gradele de libertate in diferitele articulatii
ale pumnului, mainii si degetelor, precum si functionalitatea
mainii Tn ansamblul ei. In mentinerea si recuperarea capacittii
de prehensiune o mare importanta o are policele, deoarece el are
un rol principal prin opozabilitatea sa.

Pentru refacerea tonusului muscular Tn perioadele acute sunt
recomandate exercitiile izometrice, in celelalte faze se pot utiliza
si exercitiile izotonice sau combinatii de exercitii izometrice i
izotonice.

7.3 Patologia articulatiei mainii

Ména este afectatd de mai multe tipuri de afectiuni de tip
reumatismal inflamator si degenerativ.

Acestea sunt:

» Poliartrita reumatoida (P.R.)

» Spondilartrita anchilozanta (S.A.)

» Reumatismul articular acut (R.A.A.)

» Reumatismul psoriazic

» Guta
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Mana artrozica

Boala Dupuytren

Mana in sindromul ““‘umar-mana”
Disacromeliile

Mana Tn bolile de collagen
Manifestari abarticulare ale mainii

YVVVYVYYVYY

7.3.1 Poliartrita reumatoida

Poliartrita reumatoida este reprezentatd de o afectiune a
tesutului conjunctiv, cu O evolufie cronica, care este
caracterizata clinic prin artrite periferice, simetrice, persistente,
nesupurative, cu evolutii spre deformari si anchiloze articulare,
Cu o etiologie necunoscutd. Frecventa poliartritei reumatoide
este de aproximativ 10% din totalul afectiunilor reumatismale,
cu o prevalenta in favoarea sexului feminine, cu o varsta de
debut intre 20-35 de ani. Ea este mai frecventa in tarile cu un
climat rece si umed.

Se descriu mai multe stadii ale bolii dupa cum urmeaza:

» Stadiul prodromal — pacientul sufera de astenie,
insomnie, inapetenta, labilitate psiho-emotionala, parestezii sau
senzatie de rece a membrelor superioare sau inferioare;

» Stadiul de debut — pot apare dureri nocturne cu redoare
matinalad si cu o evolutie spre reducerea fortei de prehensiune.
De asemenea se constatd semne de tumefiere, caldurd si roseata
mai accentuate la nivelul gatului mainii;

» Stadiul clinic manifest — este un stadiu mai avansat dupa
luni sau chiar ani de evolutie a bolii, cu manifestari articulare
(durere mai redusa ca la debut, redoare articulara, hipotrofia
musculaturii) sau extraarticulare (piele palida, stralucitoare,
hipo/atrofie musculara, afectarea inimii sau afectare renald);

» Stadiul avansat —Tn acest satdiu pacientul are o stare de
denutritie avansatd si casexie, impotentd functionald accentuate
si anchilozd avansata.
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Tn tratamentul poliatritei reumatoide sunt folosite proceduri
de fizioterapie care actioneaza prin favorizarea circulatiei locale
si a metabolismului celular intervenind in reducerea durerii.
Deasemenea sunt utilizate baile calde la 35-36° si baile sarate,
masajul si kinetoetrapia.

7.3.2 Spondilita anchilozant:i

Tn spondilita anchilozanta afectarea mainii nu este atat de
frecventa. Tn cadrul formelor “scandinavice”, aspectul lezional
al mainii este asemanator cu cel din poliartrita reumatoida, dar
cu tendinta spre anchiloza osoasd. Cele mai frecvente tipuri
lezionale sunt redoare sau anchilozd a pumnului sau artrite
cronice interfalangiene proximale si redoare in flexie.

7.3.3 Reumatismul poliarticular acut
Poate avea forme cu puseuri acute repetate si constituirea
unor leziuni cronice, sechelare, la nivelul mainilor, realizate prin
retractii capsulo-ligamentare (artrita Jaccoud). Deformatia
caracteristica pentru artrita Jaccoud consta in:
e deviatia cubitala;
e flexia la nivel metacarpofalangian;
e hiperextensia la nivel interfalangian distal.

7.3.4 Reumatismul psoriazic

Este un sindrom artropatic inflamator cu evolutie progresiva
asociatpsoriazisului, boala care prezinta atat modificari cutanate
(eruptii reprezentate de pete de culoare rosie-vie, bine
circumscrise, de diferite marimi), cat si modificari articulare.
Cel mai obisnuit tip lezional este cel cu afectarea interfalangiana
distala si cu tumefierea si cu redoare in flexie sau rectitudine. Tn
anumite cazuri mai avansate se pot produce deformatii multiple
si complexe rezultate din eroziuni ale extremitatilor osoase ale
metacarpofalangianului.

83



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

7.3.5 Guta

Este o afectiune metabolica complexa care este caracterizata
printr-un sindrom articular acut sau cronic care afecteaza
barbatii adulti. In guta cronici tofacee apar leziuni ale
cartilagiului, epifizelor osoase, sinoviale, osteofitoza marginala
si distructii osoase. La nivelul articulatiilor interfalangiene si
pulpa degetelor se constata aparitia tofilor.

7.3.6 Mana artrozica

Mana artrozica apare sub mai multe forme:

» Artrozele interfalangiene distale (nodulii Heberden) -
apar la index si medius, ulterior la celelalte degete, adesea
acestea sunt simetrice cu nodozitati la baza falangei III, de
marimea unui bob de mazare care determina limitarea mobilitatii
interfalangiane distale cu redoare in flexie, in acelasi timp cu
dureri, parestezii, amorteli, afectarea sensibilitatii tactile si
dificultati in prehensiunea de finete, mai ales in timpul diminetii.

> Artrozele interfalangiene proximale (nodulii Bouchard)
- sunt Tntalniti mai rar ca precedentii, aspectul este de tumefactie
cu limitarea mobilitatii.

> Rizartroza - reprezinta o tumefactie si deformatie a
articulatiei trapezo-metacarpiene cu policele in adductie, flexie
si rotatie care sunt dureroase. Este afectata prehensiunea polici-
digitala si polici-digito-palmara cu amiotrofia eminentei tenare.

> Artrozele articulatiilor metacarpofalangiene - apar la
nivelul indexului si mediusului si sunt asociate frecvent cu
nodulii Heberden si Bouchard cu aspect de hipertrofie a
metacarpofalangienelor. Aceste artroze au o influentd mai mica
asupra prehensiunii.

» Artrozele pumnului — au o freceventa mai redusa si apar
dupa traumatisme si fracturi ale extremitatii inferioare a
radiusului sau fracturi de scafoid. Limitarea mobilitatii
pumnului este datoratd mai ales malformatiilor osoase din zona
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apofizei stiloide radiale iar prehensiunea de forta digito-palmara
este foarte afectata.

7.3.7 Boala Dupuytren

Este caracterizata prin ingrosarea si retractia aponevrozei
palmare Tn zona mijlocie printr-o reactie fibroblastica a
aponevrozei. Apare mai frecvent la mana stanga Tn 50% din
cazuri si la ambele maini in 30% din cazuri.

Afectiunea se prezintd in 3 stadii:

e Stadiul | —cu noduli si corzi tendinoase dure aderente
la piele cu o flexie discreta a falangei 1 deget 4;

o Stadiul Il — cu flexia falangei 1 pana la 90°;

e Stadiul 1l — cu flexia falangei 1 si falangei 2 la 90°
sau chiar mai mult. Flexia ireductibila a falangei se
datoreazi retractiei progresive a aponevrozei palmare. In
stadiul II si III prehensiunea digito-palmara este mult
afectata.

7.3.8 Mana in sindromul umar-mana

Sindromul umar-mand evolueaza in trei stadii, fiecare cu o
durata de 3 pana la 6 luni:

» Stadiul | — mana apare difuz tumefiata, calda, degetele
ntr-o flexie usoara, cu dureri la mobilizare;

» Stadiul Il — mana tumefiata, dar rece, umeda, cianotica
cu atrofie musculara tenara si hipotenara si unghii casante;
> Stadiul Il — mana cu piele subtire, lucioasa, neteda,

aponevroza palmara indurata, apare atrofia mugchilor intrinseci,
degetele sunt fixate in flexie prin contracturd si fibroza partilor
moi.

7.3.9 Disacromeliile

Pot aparea sub mai multe aspecte, dintre care hipocratismul
digital reprezentat prin incurbarea unghiei in ambele sensuri
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(lentila de ceasornic) si cu hipertrofia falangei Ill, situatie ce
duce la afectarea prehensiunii polici-digitala de finete.

7.3.10 Ména 1n bolile de colagen

Colagelozele, sunt afectiuni caracterizate prin interesarea
tesutului conjunctiv, cu evolutie cronicd, cu puseuri acute sau
subacute, cu O duratd nelimitata si imprevizibild, cu o
simptomatologie similara bolilor infectioase si cu un prognostic
limitat.

Simptomatologia consta Tn manifestari articulare, cutanate,
musculare, cardiovasculare, renale, pulmonare, digestive si
nervoase, astfel apar:

» Sclerodermia - este caracterizata prin inflamatie,
fibroza si atrofie progresiva a pielii, In special la fata si la
extremitatile membrelor, bolnavii acuzand mai ales senzatia
de constrictie generala a tegumentelor membrelor precum si
prezenta fenomenului Raynaud (pacientul simte ca il strange
pielea). Afectarea mainii in sclerodermie seamana cu mana
din poliartritd reumatoidd si se datoreaza initial artritelor,
ulterior artropatiile din sclerodermie se datoresc sclerozei
capsulo-sinoviale. La limitarea miscarilor contribuie
ingrosarea si induratia tegumentelor. In stadiile mai
avansate, mana apare palida, rece, cu tegumente Tntinse,
lucioase, degete efilate, uneori cu mici ulceratii la pulpa
degetelor sau cu depozite dure de calcar, cu limitarea
mobilitatii, prehensiunea fiind profund afectata.

» Lupusul eritematos diseminat (L.E.D.) - este
caracterizat printr-un sindrom febril prelungit de cauza
necunoscutd, o stare generald alteratd, leziuni cutanate,
vasculare, seroase si sinoviale cu evolutie ciclica, determinat
de perturbari imunologice accentuate. La nivelul mainilor
apar tenosinovitele care dau deformatii ale mainii similare
cu cele din poliartrita reumatoida si mai pot apare artrite ale
articulatiilor mici ale mainilor.
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» Dermatomiozita (polimiozita) — este caracterizata
prin eruptie cutanatd, dureri si astenie musculard intensa.
Artritele pot afecta si articulatiile mici ale mainilor, de
obicei cu caracter trecator, mai rar luand aspectul celor din
poliartrita reumatoida si sunt insotite de leziuni osoase,
afectand functia mainii.

7.3.11 Manifestarile reumatismale juxtaarticulare ale
mainii

Acestea apar sub mai multe forme:

» Acroparesteziile si sindromul de canal carpian -
Acroparesteziile sunt furnicaturi si amorteli ale degetelor,
insotite uneori de durere care apare n timpul noptii sau in cursul
unor activitati manuale si sunt cauzate de compresia nervului
median Tn canalul carpian. Pot apare tulburari de prehensiune
care sunt legate de durere si parestezii, acestea fiind trecatoare,
dar in unele cazuri se poate ajunge la diminuarea fortei policelui
si atrofia eminentei tenare.

> Degetul in “resort” - este caracterizat prin dificultatea de
a executa extensia unuia sau mai multor degete care cedeaza la
efortul de extensie lasand senzatia unui resort si este cauzat de
un  nodul  tendinos  situat  volar pe  articulatia
metacarpofalangiana, TmpiedicAnd astfel unele activitati
manuale, deficitul de prehensiune apare doar n unele cazuri.

» Sindromul de canal Guyon - este determinat de
compresia nervului cubital in partea internd a pumnului, n
canalul Guyon. Apar parestezii si/sau dureri in ultimele doua
degete, forta de prehensiune este diminuatd si se datoreaza
atrofiei muschilor eminentei hipotenare, interososilor si
adductorilor policelui.

7.4 Obiectivele recuperirii pumnului si miinii
In recuperarea kinetica a pumnului si a mainii avem
urmatoarele obiective:
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Evitarea instaldrii deformarilor si anchilozelor articulare;
Mentinerea sau recastigarea mobilitatii articulare;
Mentinerea si cresterea fortei si stabilitatii mainii;
Mentinerea, dezvoltarea si perfectionarea prehensiunii;

Pozitionarile si imobilizarile sunt intotdeauna de scurtd
duratd in afectiunile inflamatorii sau degenerative, folosind
tehnici si mijloace adaptate fiecarui caz in parte.
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CURS 8
SOLDUL iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE

8.1 Anatomia articulatiei soldului

8.1.1 Scheletul articulatiei soldului

Soldul reprezintd segmentul intermediar plasat intre trunchi
si membrul inferior, centura pelviana unindu-se cu membrul
inferior prin intermediul lui.
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Figura 8.1 Articulatia soldului
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Articulatia soldului este structuratd Tn asa fel incat sa
permitd membrului inferior cele doud functii esentiale ale sale:
mobilitatea si stabilitatea.

Articulatia soldului este formata din doud segmente osoase:
osul coxal si femural. Tn alcituirea bazinului 0S0s intrd oasele
coxale care in partea anterioara, se unesc prin simfiza pubiana
ilar posterior prin segmentul sacrococcigian al coloanei
vertebrale cu care oasele coxale se unesc strans.

Osul coxal este un os plat, de forma patrulatera alcatuit din
trei oase: iliacul, situat in sus si in afara, pubisul situat inainte si
ischionul situat Tn jos. Toate aceste oase converg catre centrul
osului coxal care prezintd pe fata sa externd marea cavitate
cotiloida in care intra capul femural.

Femurul este un os pereche, lung, situat intre osul coxal si
articulatia geninchiului care alcatuieste scheletul coapsei. El
prezintdi o extremitate superioara, un corp (diafiza) si o
extremitate inferioara (epifiza). Extremitatea superioard a
femurului este formatd dintr-un cap articular, un gat, o
tuberozitate mare (trohanterul mare) si o tuberozitate mica
(trohanterul mic), cele doua tuberozitati fiind voluminoase
deoarece pe ele se insera mugchii soldului.

Capul femural este perfect rotunjit, reprezinta 2/3 dintr-0
sfera si este acoperit cu cartilaj articular. El corespunde cavitatii
cotiloide a osului coxal. Gatul femurului uneste capul cu cele
doua tuberozititi si cu diafiza femurului. Axul lung al gatului
femurului este inclinat fata de axul lung al corpului femurului cu
125-135°, lungimea lui este in raport cu marimea fortelor care
actioneaza asupra soldului.

Largimea bazinului este o caracteristica a stafiunii bipede
care a atras o departare a celor doud tuberozititi marindu-se
astfel odata cu lungimea bratului parghiei si forta de actiune.

Corpul femurului are o forma lunga, prismatic triunghiulara,
avand trei fete si trei margini.
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Articulatia soldului este o enartroza cu trei grade de libertate
avand un rol important in statica si locomotie. Caracteristica
esentiala a articulatiei soldului este asigurarea unui stabilitati
maxime (a trunchiului in ortostatism si mers) in conditii de
mobilitate. Din partea articulatiei soldului, osul coxal ofera
cavitatea cotiloida in care intra (partial) capul femoral, cavitatea
cotiloida (acetabulul) permite intrarea capului femural §i este
acoperita cu cartilaj hialin, cartilaj care nu este prezent in partea
anterioara, posterioara si profunda a acetabulului, acolo aflandu-
se 0 masa grasoasa.

In jurul cavititii acetabulare se afla un fibrocartilaj, care are
rolul de a-i mari capacitatea de curpindere a capului femural, Tn
interiorul acetabulului se afla ligamentul capului femural sau
ligamentul rotund care uneste acetabulul cu capul femural pe
care se prinde si care are rol de sustinere a capului femural in
cavitate mai ales in timpul perioadei vietii intrauterine, ulterior
n timpul mersului el ajuta la raspandirea lichidului sinovial. In
partea posteroinferioara a capului femural se afld o foseta pe care
se prinde ligamentul capului femural, care este acoperita cu
cartilaj hialin pentru a asigura alunecarea lui Tn acetabul.

Marea tuberozitate (marele trochanter) ofera loc de insertie
pentru o serie de muschi, necesari locomotiei si stabilitatii:
fesierul mijlociu, obturatorul extern, obturatorul intern,
piramidalul, vastul extern, fesierul mic si patratul femural iar
mica tuberozitate (micul trochanter) ofera loc de insertie
muschiului iliopsoas.

8.1.2 Ligamentele articulatiei soldului:

Inelul fibrocartilaginos din jurul acetabulului mareste
considerabil capacitatea acetabulului de a cuprinde si fixa bine
capul femural, avand rolul unui adevarat ligament.

Ligamentele propriu-zise ale articulatiei soldului sunt:

e ligamentul transversal;
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e ligamentul pubofemural - limiteaza abductia si rotatia
externa;

e ligamentul ischiofemural - care se divide in doua
fascicule, unul spre marele trohanter si altul spre zona
orbiculara, el limiteaza rotatia interna si adductia;

o ligamentul rotund (este un ligament intraarticular);

e capsula articulara este intaritd de anumite ligamente: -
ligamentul iliofemural (Bertin-Bigelow) impartit in ligamentul
iliopretrohanterian care limiteaza extensia, rotatia externa si
abductia si ligamentul iliopretrohantinian care limiteaza extensia
si au un rol deosebit in men{inerea pozitiei ortostatice

8.2 Biomecanica articulatiei soldului
Articulatia coxo-femurala este o enartroza cu trei grade de
libertate, care permite miscari de flexie si extensie, abductie-
adductie, rotatii interne si rotatii externe si circumductie:
> Flexia: - cu genunchiul extins, activ 90°, pasiv 145°;
- cugenunchiul flectat, activ 125°, pasiv 150°;

Extensia: activ 30°, pasiv 50°;
Abductia: activ 60-70°, pasiv 70-80°;
Adductia: este imposibila din pozitia anatomica 0;

Rotatia interna: activ 15°, pasiv 20°;
Rotatia externa: activ 35°, pasiv 40°;
Circumductia este miscarea combinatdi in care
amplitudinile descrise mai sus se succed pe diferite sectoare ale
migcarii, compunand un cerc de 360°.

> Flexia-extensia se executa in plan sagital in jurul unui ax
transversal care trece prin varful marelui trohanter;

» Abductia-adductia se executa inplan frontal in jurul unui
ax anteroposterior care trece prin centrul capului femural;

» Rotatia internd si rotatia externa se executd in plan
transversal in jurul unui ax vertical care trece prin centrul
capului femural.

YVVYVYY
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Muschii articulatiei soldului

» Muschii flexori sunt: iliopsoasul, dreptul femural,
tensorul fasciei lata si croitorul. Pana la orizontala, intervin si
adductorii si dreptul intern iar peste 90° intervine si fesierul
mijlociu prin fibrele sale anterioare. Tn totalitatea lor muschii
flexori sunt mai puternici decat muschii extensori.

» Muschii extensori sunt: fesierul mare, ischioghambierii
(semitendinosul, semimembranosul si bicepsul femural).
Miscarea de extensie este ajutata si de fasciculele posterioare ale
fesierului mijlociu si mic, iar la mentinerea pozitiei de extensie
contribuie Tntr-o mare masura fesierul mare.

» Muschii abductori sunt: fesierul mijlociu, tensorul fascia
lata si croitorul, acesti muschi fiind mai slabi decat muschii
adductori.

» Muschii adductori sunt: cei trei adductori (mic, mijlociu
si  mic), fesierul ~mic, pectineul, semitendinosul,
semimembranosul si iliopsoasul.

» Muschii rotatori interni sunt:  fesierul mijlociu
(fasciculele posterioare), fesierul mic, semitendinosul,
semimembranosul.

» Muschii rotatori externi  sunt:  fesierul mijlociu
(fasciculele posterioare), fesierul mare, gemenii, piramidalul,
obturatorii, patratul femural, pectineul, dreptul intern, croitorul,
acestia fiind mai puternici decét rotatorii interni.

8.3 Patologia soldului

Este dominantd pe de o parte de coxartroze, iar pe de alta
parte de coxitele din poliartrita reumatoidda si spondilita
anchilozanta (forma rizomelica).

» Coxartrozele primitive (~ 40-50% din cazuri) aparent
fara cauze bine definite, pe un sold fiara anomalii morfologice,
apar la varstade 50-60 de ani, uneori in cadrul unei boli artrozice
generale. De obicei este o coxartroza bilaterala, cu o evolutie

93



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

lentd, Tn general. Majoritatea coxartrozelor primitive beneficiaza
n special de tratamente balneo-fizioterapeutice de recuperare.

» Coxartrozele secundare (~50-60% din cazuri) se poate
stabili ca la originea lor se afla o luxatie sau o subluxatie
congenitala de sold, majoritatea au la origine o displazie
coxofemurald simpla sau o forma minorda de subluxatie. De
asemenea mai pot genera coxartroze secundare si fracturile de
col, luxatiile traumatice ale soldului sau fracturile cotiloidiene
fara deplasare.

» Coxita reumatoidd — apare in contextul unei poliartrite
reumatoide evoluate, examenul radiologic permite evidentierea
unor modificari locale fie prin:

o ingustarea globala a spatiului articular;

. distructia spatiului articular cu tendintd la
protuzie acetabulara,

o forme osteolitice cu acoperisul acetabular
prabusit si capul femural distrus;

o forme constructive cu osteofitoza cotiloidiana si
femurala.

> Coxitele din spondilita anchilozanta (forma rizomelica)
se pot prezenta sub patru forme:

e forma eroziva si distructiva,

e forma hiperosteozanta,

e forma osifiantd cu anchilozi osoasa,

e forma mixta, eroziv — constructiva.

Ca si simptomatologie, indiferent de etiologia coxartrozei,
ea prezintd cateva semne comune, astfel cad intr-o coxartroza
avansatd decompensarea poate fi algica, inflamatorie, statica,
musculara sau dinamica. Durerea este declansata de modificarile
de la nivelul structurilor articulare, din cauza contracturilor
musculare si a tendinitelor muschilor de fortd, ea fiind initial
mecanica (apare la initierea miscarii), apoi permanentd, mai
intensa la urcatul si coboratul scarilor cu iradiere pe fata

anterioara a coapsei inspre genunchi.
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8.3.1 Examenul clinic al articulatiei soldului

La inspectia 1n ortostatism se verificd pozitia reperelor
osoase si axele membrului inferior, se verifica daca spinele iliace
antero-posterioare sunt situate la acelasi nivel sau daca exista o
latero-versie.

La inspectia din spate se face reperul orizontalei spinelor
iliace postero-superioare si a verticalei axului rahidian, iar daca
se observa o basculare a bazinului, pacientul va fi agsezat pe un
taburet:daca bascularea persistd este o scolioza dorso-lombara,
sau este datoritd unei contracturi musculare lombo-sacrate, daca
dispare se masoara lungimea membrelor inferioare.

Se inspecteaza apoi bazinul in statiune unipodalda — in mod
normal trebuie sa apara orizontalitatea spinelor iliace antero-
posterioare. Daca hemibazinul de partea piciorului care este
ridicat coboara, inseamna ca unul dintre muschii abductori de
partea piciorului de sprijin (mai ales fesierul mijlociu) este
deficitar.

Din pozitia decubit dorsal se va face localizarea durerilor:
anterioara (inghinald), externd (trohanteriand), posterioara
(ischio-trohanteriana). Coxopatiile pot fi insotite de dureri
iradiante: posterioare (care sa simuleze o sciaticd), anterioare
(care sa simuleze o cruralgie), pe fata interna a coapsei (afectarea
nervului obturator). Dupa stabilirea topografiei dureroase se va
aprecia daca durerea este de tip inflamator sau de tip mecanic.
Se mdsoara apoi lungimea comparativd a membrelor inferioare
in raport cu maleola internd (distanta spino-maleolara,
trohantero-maleolara si ombilico-maleolard) apoi perimetrul
coapsei (intotdeauna la 10 cm desupra bazei rotulei).

8.3.2 Examenul functional al articulatiei soldului
La examenul functional al articulatiei soldului se urmareste:
> efectuarea bilanfului articular — prin masurarea
goniometrica a fiecarei migcari, flexia si extensia se vor masura
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cu genunchii flectati si cu genunchii extinsi, rotatiile in extensie
si in semiflexie iar abductiile si adductiile doar cu membrele
inferioare Tn extensie. Apoi Se va calcula coeficientul functional
de mobilitate, sectoarele cu cea mai mare valoare functionala
sunt primele 45° de flexie si primele 15° de abductie;

» testarea bilantului muscular — se efectuacza pentru toate
grupele musculare flexoare, extensoare, abductoare, adductoare
si rotatoare in sistemul pe cele 6 trepte cu specificarea ca cei mai
importanti mugchi pentru flexie sunt — psoas iliacul, extensie —
fesierul mare, abductie — fesierul mijlociu si mic si tensor al
fasciei lata, adductie — cei 3 adductori, rotatie interna — fesierul
mijlociu si mic si tensor al fasciei lata, rotatie externa — fesierul
mare, abductorii - gemenii si piramidalul;

» testarea fortei musculare — se face progresiv, la instalatia
cu scripeti - care este greutatea maxima care atagata la membrul
inferior extins poate fi ridicata de 10 ori. Se va testa saptdmanal
forta tuturor grupelor musculare pentru a evalua eficienta
programelor de recuperare aplicate;

» coxometria (efectuatd radiologic) — indispensabila
pentru depistarea dismorfiilor coxo-femurale mai discrete sau
pentru obiectivizarea cifrica a unor malformatii avansate.

8.3.3 Principii si obiective ale tratamentului kinetic

Afectiunile reumatice ale articulatiei soldului necesitd o
abordare diferita a tratamentului kinetic. Formele inflamatorii
fac parte din forme generalizate de reumatism inflamator cu un
tablou clinic mai vast fata de cele de tip degenerativ cu un tablou
clinic localizat. Unele coxartroze apar din cauza unor
malformatii sau afectiuni congenitale, altele apar Tn urma unor
afectiuni ca: osteocondrite, epifizite sau tulburdri de crestere sau
in urma unor afectiuni locale posttraumatice care au generat
procese de uzurd sau coxartrozele primitive fard o cauza
evidenta care apar la pacientii de varsta a treia.
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Tratamentul kinetoprofilactic urmareste o serie de masuri:
evitarea supraponderabilitatii, a frigului si umezelii, a
ortostatismului prelungit, a pozitiilor vicioase.

Obiectivele programului kinetic vor urmarii stabilitatea
soldului in conditii de mobilitate, obtinerea unei mobilitdti
functionale simultan cu cresterea fortei musculare. Exercitiile se
vor executa lainceput n conditii de descarcare a soldului afectat,
urmand ca ulterior sa se treacd la exercitii cu incarcare partiala
si apoi totald. Exercitiile pasive, active sau active cu rezistenta
nu trebuie sd depdseasca pragul durerii, pentru tonifierea
musculaturii se vor folosi exercitii izometrice care vor urmari
etapele specifice evolutiei coxartrozei.

Etapele de instalare a afectiunilor degenerative la nivelul
articulatiei soldului sunt:

e Etapa | —sunt prezente modificari patologice congenitale
dar nu apar leziuni la nivelul articulatiei soldului;

e FEtapa Il —sunt prezente leziuni minore;

e FEtapa Ill — apar modificari anatomice cu afectarea
functiei normale a articulatiei soldului.

Ca si masuri profilactice la pacientii care sunt predispusi la
coxartroza sau prezintd semnele unuei coxartroze incipiente
sunt: reorientarea profesionald, evitarea ortostatismului
prelungit, evitarea mersului prelungit, plimbari cu bicicleta,
evitarea pozitiei  de sezut prelungit, evitarea
supraponderabilitatii, se va utiliza bastonul pentru a evita mersul
schiopatat, programele de exercitii se vor executa zilnic la sala
de gimnastica sau la bazin.

Programul kinetic se modifica in functie de evolutia fiecarui
pacient, se va urmarii reducerea contracturilor si retracturilor
musculare (prin aplicarea termoterapiei si a masajului),
combaterea hipotoniei sau atrofiei musculare (prin exercitii de
tonifiere musculara), se va folosi hidrokinetoterapia si bicicleta
ergometricd completatd de exercitii de extensie a soldului.
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CURS 9
GENUNCHIUL TN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE

9.1 Anatomia articulatiei genunchiului

9.1.1 Scheletul genunchiului

Genunchiul reprezintd segmentul mobil al membrului
inferior care leaga coapsade gamba. Scheletul genunchiului este
format din extremitatea inferioara a femurului si de extremitatile
superioare ale tibiei si peroneului precum si de un os propriu
genunchiului numit rotula.

Rotula
PCL
ACL Cantilyj
articular
Ligaraent 2 ,
colateral __J -t < Ligarcent
extem ‘ colateral
raendal
Menisc "
Tataral Ivenisc

Fibula

Figura 9.1 Articulatia genunchiului

> Extremitatea inferioara a femurului
Extremitatea inferioard a femurului are in partea anterioara
o trohlee de forma unui mosor care este alcatuitd dintr-un sant
cu doud versante laterale, inclinate unul citre celalalt. Tn partea
posterioara santul trohleei se continud cu o scobitura — scobitura
intercondiliand — care imparte extremitatea inferioara a
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femurului in doi condili, unul intern care se termind mai jos
decat cel extern. Datorita formei lor, ambii condili ofera fete de
insertie pentru muschii si ligamentele genunchiului care dau
mobilitate si stabilitate genunchiului. Condilii femurului si
trohleea sunt acoperiti cu cartilaj hialin deoarece sunt suprefete
articulare si de alunecare in cavitatile glenoide ale platoului
tibial.

» Extremitatea superioara a tibiei

Este de forma patrulatera foarte voluminoasa, (articulatia
genunchiului este cea mai mare articulatic a aparatului
locomotor). Fata superioara este reprezentata de platoul tibial in
care se afla doud cavititi articulare, glenoide, corespunzitoare
condililor femurali, sub acest platou tibial se gasesc doua
tuberozitati: tuberozitatea interna si cea externa care sunt locuri
de insertie a muschilor care mobilizeaza gamba.

> Extremitatea superioara a peroneului

Prezintd in partea internd o suprafatd articulara plana pentru
a se articula cu tuberozitatea externa a tibiei iar pe partea
postero-externa prezintd o proeminentd de forma piramidala
numitd apofiza stiloida, care este locul de insertie a tendonului
bicepsului femural.

» Rotula (patela)

Este un os mic, situat in partea anterioara a genunchiului,
de forma aproximativ triunghiulard cu colturile mult rotunjite,
cu baza orientatd in sus si varful in jos. Vazutd din profil are
forma unei lentile concave (pe fata internd) si convexa (pe fata
externd). Rotula este un os sesamoid care este inglobata in
tendonul cvadricepsului.

9.1.2 Articulatiile genunchiului

» Articulatia femuro-tibiala este o trohleartroza care
este formatd din unirea extremitdtii inferioare a femurului si
extremitatea superioara a tibiei. Aceasta articulatie dispune
de doud meniscuri, unul intern si unul extern. Suprafata
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articulara a extremitatii inferioare a femurului este alcatuita
din cei doi condili, separati intre ei de scobitura
intercondiliand §i de trohlee si este acoperita de cartilaj
hialin gros de 2,5 — 3 mm. Suprafata articulara a tibiei
prezinta pe platoul tibial doud cavitati glenoide (cea externa
mai mare) separate intre ele de doi tuberculi (unul intern si
unul extern) apartinand spinei tibiale. Cavitatile glenoide
sunt de asemenea acoperite de cartilaj hialin.

e Meniscurile genunchiului

Intre suprafetele osoase ale femurului si tibiei s-a dezvoltat

pe marginea fiecarei cavitdfi glenoide cate un menisc.

Menisc neafectat

Menisc
Menisc lateral

'\

Menisc medial :
Ruptura de menisc

ARTICULATIA GENUNCHIULUI

Figura 9.2 Meniscurile genunchiului

Meniscurile au o forma rotunda, pe sectiunea verticala apar
prismatice cu varful indreptat spre articulatie si cu baza spre
exterior, pe care se prinde capsula articulard. Cele doua fete ale
meniscului  superioard si inferioara corespund condililor
femurali si cavitatilor gleonide, ele poseda o elasticitate si o
plasticitate mai mare decét cartilajele obisnuite. Meniscurile au
mai multe roluri:

- completeaza spatiul liber dintre suprafata curba a
condililor femurului si suprafata plana a tibiei si
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impiedica protruzia sinovialei si a capsulei in cavitatea
articulara in timpul miscarilor;

- centreaza sprijinul femurului pe tibie in timpul
miscarii, important din acest punct de vedere este in
special marginea meniscurilor care este mai rezistenta,

- participd la gresarea suprafetelor articulare
asigurand repartizarea uniforma a lichidului sinovial pe
suprafata cartilajelor;

- arerolul unui amortizor de soc intre extremitatile
osoase, nelasandu-le s se prabuseasca;

- reduc frecarea intre extremitatile osoase.
Segmentele  osoase care formeaza  articulatia

genunchiului sunt mentinute intre ele de o capsula articulara
intarita de sase ligamente. Acesta sunt: ligamentul rotulian Situat
anterior, ligamentul Winslow situat posterior, ligamentele lateral
intern si lateral extern situate lateral, ligamentul incrucisat
anterior si ligametul incrucisat posterior.

- ﬁemuﬁ, Ligament
D colateral
Ligament \medial

colatera Y & -
latera { \ J

Rotula

Ligamery Tibie.  Ligament
incrucisat incrucisat
posterior anterior

Anatomia normala a genunchiului

Figura 9.3 Ligamentele genunchiului
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» Articulatia  femuro-rotuliana — este o0
trohleartroza, Tn alcatuirea ei intra ca suprafete articulare din
partea extremitdtii inferioare a femurului (partea anterioara)
trohleea femurului, iar din partea rotulei fata sa posterioara.
Aparatul ligamentar al acestei articulatii se confunda cu cel
al fetei anterioare a articulatiei femuro-tibiale.

» Articulatia tibio-peroniera superioara - tibia
ofera o suprafata articulara plana in partea sa superioara a
condilului lateral iar peroneul prezinta pe “capul” sdu o
suprafatd asemanatoare, Cele doua suprafete articulare fiind
acoperite de cartilaj hialin. Avand o forma aproape plana,
cele doud suprafete alunecd una pe cealalta de aceea
articulatia desi are toate caracteristicile unei articulatii
(capsula articulara, suprafete articulare, ligamente) este
considerata o articulatie plana.

9.2 Biomecanica articulatiei genunchiului

Articulatia genunchiului are ca specific cavitati articulare
mari, un aparat de corectie puternic, (capsula articulara,
ligamente 1ncrucisate) si structuri particulare cu rol de
amortizare (meniscurile). Genunchiul are o stabilitate mare Tn
extensie si o mobilitate mare care este necesara la mers si la
orientarea piciorului in raport cu neregularitatile terenului. Cei
doi condili femurali nu sunt simetrici, condilul intern fiind mai
ingust si mai lung, fiind situat mai jos decét cel extern, dar ei se
sprijind pe acelasi plan orizontal pentru cd intre axa diafizei
femurale si cea a gambei existd un unghi de 170- 175° cu
deschidere Tn exterior (genu-valgum fiziologic).

Platoul tibial format din doua suprafete glenoide, separate
intre ele de spina tibiala, fiind acoperite de meniscul intern si cel
extern, care asigurd congruenta suprafefelor articulare si
repartizeazd presiunile pe cartilajul articular. La flexia
genunchiului meniscurile aluneca posterior iar la extensie ele
aluneca anterior. Rotula fiind solidard cu tibia in flexie
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efectueaza o translatie verticald de aproximativ 8 cm, aparatul
extensor al genunchiului alunecand pe extremitatea inferioara a
femurului. Flexia activa a genunchiului insumeaza 120°, daca
soldul este n extensie si de 140° daca soldul este in flexie. Flexia
pasiva este de 160°, calcaiul poate atinge fesa de acceasi parte.

Flexia este limitata de retractiile capsulare ale genunchiului
si ale cvadricepsului. Muschii care realizeaza flexia
genunchiului sunt ischiogambierii respectiv: bicepsul crural,
semitendinosul si semimembranosul care au in acelasi timp si o
actiune de extensie a soldului. Flexia soldului intareste
eficacitatea ischiogambierilor n flexia genunchiului.

Muschii labei de gdscda sunt: dreptul intern, croitorul si
semitendinosul ei sunt flexori ai genunchiului, n plan secundar
Muschiul popliteu este un muschi monoarticular, eficacitatea sa
nu este conditionata de pozitia soldului.

Extensia activa este de fapt o extensie relativa care porneste
de la pozitia de flexie maxima a gambei. O hiperextensie a
gambei de peste 5°-10° este considerata patologica fiind numita
genu recurvatum. Muschiul care executa extensia genunchiului
este cvadricepsul, iar rotula prin rolul sau de “scripete” sporeste
eficacitatea fortei cvadricepsului.

Rotatiile gambei Tn jurul axei sale longidudinale pot fi
executate numai cu genunchiul flectat, astfel rotatia externa
activa (40°) este insotitd si de abductia piciorului, iar rotatia
internd activa (30°) este insotitd si de adductia piciorului.

Miscarile de lateralitate ale genunchiului sunt in stransa
dependenta cu cele doud ligamente laterale intern si extern. In
extensie cele doud ligamente laterale sunt Intinse Tmpiedicand in
mod normal orice miscare de lateralitate, in flexie de 30-50°
ligamentele se destind usor, permitand o usoara instabilitate
laterala.

Ligamentele Incrucisate, asigura stabilitatea genunchiului in
sens antero-posterior, Tmpiedicand astfel miscarea de “sertar”
anterior §i posterior.
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9.3 Patologia articulatiei genunchiului

Articulatia intermediarda a membrului inferior, genunchiul,
este cea mai voluminoasa articulatie a organismului. Fiind 0
articulatie superficiald, neprotejata, este cea mai expusa. Ea este
dominata de artroze, artrite, afectarea meniscurilor,
ligamentelor, tendoanelor periarticulare si a burselor seroase.

» Gonartroza

Peste 50% dintre pacientii cu dureri ale genunchilor si
limitarea mobilititii sunt afectati de gonartroze. Tn majoritatea
cazurilor, leziunile cartilaginoase debuteazd la nivelul
articulatiei femuro-patelare prin dureri la urcatul si coboratul
scarilor si la migcarea de flexie in lant cinematic inchis, prin
cracmente la mobilizarea transversala si longitudinald a rotulei.
De obicei durerile cedeaza la repaus. Radiologic apar osteofite
rotuliene §i uneori eroziuni subcondrale, pensarea spatiului
femuro-tibial, uneori de o singura parte alteori bilateral. Tn cazul
aparitiei unei osteoporoze, genunchiul se va deforma progresiv.

Deficientele functionale determinate de genunchiul artrozic
sunt:

* instabilitatea pasiva sau activa;

» limitarea mobilitatii articulare Tn flexie, extensie
sau ambele;

* mobilitate patologica.

Gonartroza are 3 stadii de evolutie:

» Stadiul initial in care apare O incapacitate usoara si
intermitenta de blocare a genunchiului Tn mers, 0 usoara
hipotrofie a cvadricepsului si crepitatii moderate;

> Stadiul evoluat cu dureri intense care apar in ortostatism
si mers, limitarea mobilitatii pana la 90°, cresterea in volum a
genunchiului, crepitatii, apare un usor flexum, hipotrofie si
hipotonie  importantd a  cvadricepsului, instabilitatea
genunchiului in mers si uneori chiar si deviatii laterale ale sale;
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» Stadiul final cu dureri in repaus, inflamari frecvente;
mobilitate sub 90°, deformari evidente ale articulatiei, flexum si
deviatii in plan sagittal si frontal; mers greu facand absolut
necesard utilizarea bastonului.

NORMAL M GONARTROZA

capsula ingrosata
capsula
formare de chist i scleroza in
tesutul osos subcondral
cartilaj denivelari ale cartilajului fibrilar
B oseofit
membrana
sinoviala

oS —M8M— W

‘Figura 9.4 Gonartroza

—— hipertrofia membranei sinoviale

contur os modificat

» Artritele genunchilor - survenite in contextul unei
poliartrite reumatoide, spondilartrite achilozante periferice,
poliartrite psoriazice, guta — au alaturi de semnale obisnuite de
artritd particularitatile afectiunii de baza. Problemele cele mai
dificile Tn recuperare le ridica artritele reumatoide, de obicei
bilaterale si care sunt caracterizate prin leziuni ulcerative
femuro-patelare si  femuro-tibiale, geode, osteoporoza,
ingustarea  interliniei articulare, dezaxatia lateralda a
genunchiului. Tn spondilita anchilozanta forma periferica, este
predominantd forma constructiva sau hiperostozanta (cu
osteocondensare §i osteofitozd). La pacientii carora nu li s-a
aplicat un tratament corespunzator, mobilitatea este afectata
grav, iar deformatiile constituite ridica probleme de recuperare.

» Tendintele de insertie ale “labei de gasca”, leziunile
ligamentelor laterale si a ligamentelor incrucisate, bursita
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prerotuliani, meniscopatiile, pot fi izolate sau pot fi asociate
laartritele sau artrozele genunchilor.

» Rupturile de menisc — sunt cele mai frecvente leziuni
ale genunchiului Tn urma unui traumatism. Survin mai ales
izolate, ca urmare a unei miscari bruste de rotatie si flexie a
gambei, datoritd unor microtraumatisme repetate sau in
contextul unei entorse cand apar si leziuni de ligamente laterale
si incrucisate.

e Ruptura meniscului intern — debutul se face
prin aparitiaunui blocaj articular, in pozitie de flexie, ca
urmare a unei miscari bruste de rotatie a gambei, CU
durere vie si senzatie de troznitura. Tn general blocajul
este reductibil, spontan, alteori el ramane in pozitie de
flexie. Blocajele se pot repeta alternand cu perioade de
totala acalmie. Poate fi prezentd doar o hidrartroza si
durere la nivelul interliniei articulare interne.

e Ruptura meniscului extern — este mai greu de
diagnosticat deoarece prezintd numeroase varietati
morfologice. Accidentul initial lipseste de cele mai multe
ori, blocajele sunt rare, incomplete si mai dese in
extensie decat in flexie. Durerea este localizatd de obicei
n exterior dar poate sa fie prezentd si in zona interna a
genunchiului.

9.4 Examenul functional al genunchiului

Examenul functional al genunchiului trebuie efectuat
sistematic $i comparativ intre cei doi genunchi.

La inspectia din fata, in ortostatism se urmareste daca exista
un eventual genu-valgum sau un genu-varum. Din profil se
urmareste genu-flexum sau genu-recurvatum. Din spate se
observa daca planurile poplitee sunt la acelasinivel. Se studiaza
statiunea bipodala, unipodalad si miscarea de genuflexie.

Pe pacientul culcat Tn decubit dorsal se efectuecaza
masuratori comparative ale perimetrului gambelor (la 10 cm sub
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rotuld) si a perimetrului coapselor (la 10 cm deasupra rotulei).
Se executa mobilizarea rotulei atat in sens longitudinal,
transversal, cat si anteroposterior. Se palpeazd insertia
tendoanelor “labei de gisca”, se exploreaza zona poplitee si Se
face urmareste caracterul durerilor: sediu, iradieri, tipul
(inflamator sau mecanic).

La examenul mobilitatii Se verificd daca existd miscari
anormale de lateralitate a genunchiului apoi se verifica
stabilitatea antero posterioard, miscarea de “sertar” indicda o
leziune a ligamentelor fincrucisate (o miscare anormala
anterioard indicd leziunea ligamentului antero-extern sau o
miscare anormala posterioara o leziune a ligamentului postero-
intern).

Pentru a evidentia o leziune de menisc posibila se efectueaza
manevra Mac Murray (cu degetele de la 0 mana se apasa pe
interlinia articulara in timp ce cu cealaltd mana flectam pasiv
gamba, imprimandu-i miscari de rotatie). Senzatia de resort
evidentiaza o fisura de menisc.

Testarea bilantului articular se efectuaza prin goniometrie,
cu calcularea coeficientului functional de mobilitate si cu
testarea bilantului muscular pe toate grupele musculare.

Examenul clinico-functional este completat prin radiografia
genunchiului (fatd si profil) si artografie pentru o eventuala
leziune meniscald sau prin artroscopie.

9.5 Principii si obiective ale tratamentului Kinetic

Fiind o articulatie portantd, genunchiul are nevoie de
stabilitate si mobilitate. El are un aparat stabilizator pasiv prin
meniscuri, ligamente si capsula articulara si un aparat
stabilizator activ prin muschii care realizeaza flexia si extensia
lui. Stabilitatea genunchiului este maxima cand acesta este in
extensie.

Obiectivele principale in recuperarea genunchiului sunt
cresterea stabilitatii pasive si active si a mobilitatii pana limita
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functionala, refacerea tonusului muscular al cvadricepsului si
cresterea elasticitatii muschilor ischiogambieri.

Pentru o activitate normald a membrului inferior este
necesara o extensie a genunchiului pana la 0° si o flexie de pana
la 130°. Ca si reguli de profilaxie secundara pentru mentinerea
unei bune functionalitdti la nivelul genunchiului mentionam:

e evitarea supraponderabilitatii;

e evitarea ortostatismului prelungit;

e evitarea mersului pe teren accidentat;

e cvitarea mentinerii prelungite Tn anumite pozitii,
mai ales cea de flexie maxima;

e evitarea purtdrii incaltamintei cu tocuri inalte;

e evitarea traumatismelor directe.

Sunt recomandate exercitiile izometrice pentru tonifierea
muschiului cvadriceps, strechingul  pentru  muschii
ischiogambieri, bicicleta ergonomicd sau daca este posibil
bicicleta normala si hidrokinetoterapia. Toate exercitiile vor fi

executate zilnic pand la aparitia stirii de oboseala, evitdndu-se
durerea.
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CURS 10
PICIORUL N AFECTIUNILE REUMATOLOGICE

10.1 Anatomia piciorului si a gleznei
10.1.1 Scheletul piciorului si a gleznei

Scheletul piciorului este format din 26 de oase scurte care
sunt dispuse in trei grupe distincte: 7 oase tarsiene, 5
metatarsiene si 14 falange. Cele 7 oase tarsiene sunt: astragalul
si calcaneul (alcatuiesc tarsul posterior), scafoidul si cele trei
oase cuneiforme si cuboidul (alcatuiesc tarsul anterior).

Articulatiile gleznei prin totalizarea mobilitatii lor dau
mobilitatea si functionalitatea piciorului si a gleznei ca un
ansamblu  functional. Avand 1in vedere complexitatea
arhitecturala si functionald a piciorului G. Hofmann a afirmat ca
“piciorul este o adevaratd opera de artad a naturii”.

10.2 Articulatiile gleznei si piciorului

> Articulatia gleznei - este o trohleartroza, Suprafetele
articulare fiind reprezentate pe de o parte de pensa tibio-
peronierd iar pe de altd parte de fata superioard si partile
superioare ale fetelor laterale ale astragalului. Fetele articulare
ale astragalului sunt ca un mosor (trohlee) cu un san{ central,
doud versante i doud margini. Suprafata articulara a tibiei este
reprezentatd de fata inferioard a extremitatii inferioare a acestui
os si de fata externd a maleolei tibiale. Suprafata articulard a
extremitatii inferioare a tibiei este de forma patrulaterd si usor
concavd. Cele doud portiuni laterale intrd in contact cu
versantele mosorului astragalian iar creasta anteroposterioara
intrd in santul trohleei. Suprafata externd a maleolei interne este
planad si intrd in contact cu fata internd a astragalului. Toate
aceste suprafete articulare sunt acoperite de cartilaj hialinde 1,5-

2 mm grosime. Suprafetele articulare sunt mentinute in contact
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de o capsula fibroasa intérita lateral cu un ligament intern si altul
extern care are forma unui manson.

> Articulatia astragalo-calcaneeania - este o dubla
artrodie deoarece la alcatuirea ei participd doua articulatii
separate: una din punerea in contact a fetelor anterointerne si alta
rezultatd din punerea in contact a fetelor posteroexterne ale fetei
inferioare ale astragalului si ale fetei superioare a calcaneului.
Suprafetele articulare sunt mentinute in contact de un ligament
interosos puternic, de un ligament extern si de un ligament
posterior.

» Articulatia medio-tarsiana, uneste cele doud oase ale
tarsului posterior (astragalul si calcaneul) cu primele oase ale
tarsului  anterior  (scafoidul si cuboidal). Articulatia
mediotarsianda se imparte in alte doua articulatii distincte:
astragalo-scafoidiana si calcanco-cuboidiana.

Ligamentele acestor doua articulatii sunt:

o ligamentele calcaneo-scafoidian inferior,
un ligament superior si inferior, plus un ligament
comun. Cel mai important ligament al acestei
articulatii se insera pe fata superioara a calcaneului
si se imparte intr-un fascicul intern care merge spre
fata posteroexterna a scafoidului si un fascicul intern
care merge spre fata dorsald a cuboidului.

» Articulatiile intertarsiene - rezula din articularea
scafoidului cu cele 3 oase cuneiforme si al cuboidului cu al
treilea cuneiform.

» Articulatia tarso-metatarsiana - uneste cuboidul si
cele 3 oase cuneiforme cu bazele celor 5 metatarsiene, toate
articulatiile sunt artrodii.

» Articulatiile intermetatarsiene - ultimele 4
metatarsiene se unesc ntre ele la bazele lor prin trei artrodii iar
la capetele lor printr-o banda fibroasa transversala, numita
ligamentul transvers al metatarsului.
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> Articulatiile metatarsofalangiene - sunt articulatii
condiliene, realizate de capul rotunjit al metatarsienelor si de
baza falangelor proximale care prezintd fiecare cite o cavitate
glenoidd marita in jos si inapoi de un fibrocartilaj, extremitatile
osoase fiind legate intre ele de o capsuld si doua ligamente
laterale.

» Articulatiile interfalangiene sunt articulatii de tip
trohlean, asemanatoare cu articulatiile omoloage de la falangele
mainii, cu deosebirea ca halucele nu are aceeasi mobilitate ca
policele. Aponevroza plantarad este sustinutd de doud formatiuni
fibroase complexe, situate in plantd numite aponevroza plantara
superficiala si aponevroza plantara profunda, cea mai importanta
fiind cea superficiala deoarece este foarte rezistenta si contribuie
la mentinerea boltii plantare in ortostatism.

10.3 Biomecanica gleznei

» Articulatia tibiotarsiand poate fi asemuitd cu un cilindru
plin (astragalul), Tncastrat in cavitatea care cuprinde acest
cilindru s@pata in pilonul tibial, mentinut pe lateral de cele doua
maleole, externd si interna care permite miscari de flexie-
extensie ale piciorului Tn jurul unui ax usor inclinat cu ~20-50°.
Amplitudinea totala a miscarilor de flexie-extensie (flexia
dorsala si plantard) este de maximum 55° din care 20° pentru
flexia dorsala si 35° pentru cea plantara.

Acrticulatia tibiotarsiand mai permite si o usoara miscare de
lateralitate a astragalului in pensa tibioperoniera. Miscarile de
lateralitate sunt limitate de pozitia celor doua maleole, dar mai
sunt §i migcari anteroposterioare ale piciorului de foarte mica
amplitudine, ele manifestandu-se cand varful piciorului
(pingeaua) pune frana brusc pe sol iar tarsul posterior din cauza
inertiei vine putin in fata aproximativ 0,5-1 mm.

> Articulatia mediotarsiani si subastragaliana permite
abductia si adductia intregului picior, cu o amplitudine de 10-
20°, supinatia si pronatia piciorului (inversia §i eversia).
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Miscarile nu se executd izolat, ele se completeaza, realizind o
amplitudine normala. Eversia sau pronatia piciorului rezultd din
asocierea abductiei cu rotatia externd, ajutata si de flexia dorsala
a piciorului, iar inversiarezultd din asocierea adductiei cu rotatia
internd ajutatd si de flexia plantara a piciorului.

Miscari de flexie si extensie ale degetelor in articulatiile
metatarsofalangiene si interfalangiene se aseamand cu miscarile
din articulatiile omoloage ale mainii.

Muschii care realizeaza miscarile din laba piciorului sunt:

o flexorii dorsali: tibianul anterior, extensorul comun
al degetelor, extensorul propriu al halucelui;

o flexorii plantari: triceps sural, plantarul subtire,
tibialul posterior, lungul flexor comun al degetelor,
lungul peronier lateral, scurtul peronier lateral;

e adductorii si rotatorii interni: tibialul anterior,
tibialul posterior, extensorul propriu al halucelui;

e abductorii si rotatorii externi: lungul peronier lateral,
scurtul peronier lateral, extensorul comun al
degetelor.

Flexia degetelor pe metatars este realizatd de: interososii,
lombricalii, lungul flexor comun si lungul flexor propriu iar la
haluce: scurtul flexor plantar, adductorul halucelui si scurtul
flexor al halucelui. Flexia falangelor intre ele este realizata de
scurtul flexor plantar; pentru articulatia interfalangiana distald
miscarea este realizata de lungul flexor comun.

Extensia primei falange pe metatarsiene este executata de
extensorul comun, extensorul propriu al halucelui si pediosul
pentru degetele I-IV. Extensia in interfalangiana proximala si
interfalangiana distala este realizata de interososii, lombricalii,
extensorul comun si pediosul.

10.4 Patologia piciorului reumatismal
Diagnosticul tulburarilor statice si dinamice ale piciorului,

ca si analiza tipurilor lezionale si a disfunctiilor biomecanice
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patologice sunt in general trecute cu vederea, fara a se aprecia
corect importanta lor. Cele 26 de oase ale piciorului realizeaza
un ansamblu mecanic suplu dar rezistent, care este perfect
adaptat pentru ortostatism si mers.

Cele mai mari probleme Tn recuperarea piciorului sunt legate
de:

» Tegumentele piciorului - cele de pe fata dorsala sunt
fine si suple aici o cicatrice se vindeca foarte repede, cele
plantare (adaptate functiei de sprijin) sunt groase, cornoase i
dublate de un strat adipos, alcatuind un adevarat amortizor
mecanic. Igeina profilactica a pacientului este constituita din
mentinerea elasicitatii si supletii tegumentare, evitarea macerarii
tegumentelor plantare, protejarea panicului adipos, o buna
circulatie periferica.

> Burse seroase, tecitendinoase si aponevroza plantara
- daca bursitele si tenosinovitele acute nu ridica probleme de
diagnostic, formele discret exudative nu se pot evidentia decat
prin manevre de mobilizare activa contratd, determinand astfel
dureri cu sediu specific. La nivelul ligamentului inelar anterior
al tarsului se exploreaza tendonul gambierului anterior si
extensorul propriu al halucelui, extensorul comun si peronierul
anterior, apoi retromaleolar extern se exploreaza tendonul
scurtului si lungului peronier iar retromaleolar intern tendoanele
gambierului posterior, flexorul comun al degetelor si flexorul
propriu al halucelui, la nivelul tendonului Ahilian se exploreaza
bursa seroasa subahiliana.

» Ansamblul mecanic osteo-articular al piciorului -
astragalul este osul transmitator al greutatii corporale, greutate
pe care o repartizeazd dupa cum pozifia piciorului este
plantigrada, digitigrada sau taligrada. O discretd pierdere a
orizontalitatii si congruentei interliniei tibio-astragaliene etse
suficientd pentru a se modifica repartitia presiunilor.

» Articulatia tarsului posterior - realizeaza un ansamblu
functional in jurul axului trasversal, in jurul axului bimaleolar
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facandu-se flexia dorsala si plantara, in jurul axului longitudinal
al gambei, adductia- abductia varfului piciorului, iar in jurul
axului longitudinal al piciorului supinatia varus — §i pronatia —
valgus. Miscarile nu sunt pure adductia antreneaza si supinatia
si 0 usoard flexie plantard iar abductia antreneaza pronatia si o
usoard flexie dorsald. In plus flexia dorsald a piciorului este
agonistd cu extensia degetelor iar flexia plantard cu flexia
degetelor.

> Articulatia tarsului anterior —nu ridica probleme mari
de recuperare, deoarece articulatiile scafocuneene, intercuneene
si tarsometatarsiene nu prezintd decat miscari slabe de
alunecare, conferind cupolei plantare un grad mare de
elasticitate Tn amortizarea socurilor si presiunilor.

Articulatiile metatarsofalangiene si interfalangiene sunt
destul de frecvent afectate, ele avand un rol indispensabil pentru
mersul normal, astfel ca existenta unor modificari ca hallux
valgus, hallux flexus, hallus extensus, degete in “ciocan”, vor
afecta mult mersul.

Bolta plantard conditioneazd amortizarea socurilor si
presiunilor, supletea mersului si1 adaptarea piciorului la
inclinatiile si neregularitatile terenului. Astfel:

e arcul intern — foarte important pentru statica si
dinamica piciorului, este cel mai lung, mai elastic si mai
fnalt (15-18 mm deasupra solului), concavitatea si
supletea sa este mentinutad datoritd ligamentelor plantare
precum §i tensiondrii active a muschilor gambieri
posteriori, flexorul propriu al halucelui si in special
lungul peronier lateral;

e arcul extern mai scurt i mai putin inalt (3-5 mm
deasupra solului) se comportd ca un resort scurt, dur si
rezistent, suportdnd presiunile mari exercitate pe
marginea externd a piciorului;

e arcul anterior — se Ccomportd ca un resort
transversal menfinut prin ligamentul intermetatarsian,
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ceea ce justificd frecventa mai mare a unui antepicior
plat. Arcul extern are o functie predominant statica in
timp ce cel intern o functie pedominant dinamica.

10.5 Biomecanica piciorului

S-a constatat radiografic si podoscopic, baropodografic ca
nivelul topografic al capetelor metatarsienelor realizeaza
formule diferite, dintre care numai unele sunt compatibile cu o
functie normala a piciorului.

Bilantul articular realizat prin goniometrie si cel muscular
pe scara 0-5 pentru flexia dorsala a piciorului, flexia plantara a
piciorului este obligatoriu sa fie ficut inaintea testarii globale
functionale care se face prin 6 manevre simple:

. pentru aprecierea globala a flexorilor degetelor si
interososilor (pacientul Tn ortostatism poate apuca
cearceaful cu degetele de la picioare);

o pentru flexorii plantari §i in special pentru
tricepsul sural (poate sta pe varful picioarelor);

o pentru flexorii dorsali ai picioarelor (poate sta pe
calcaie);

. pentru gambierul posterior si anterior (poate

pastra ortostatismul §i merge sprijinit pe exteriorul
piciorului);

o pentru peronierii laterali (poate merge pe
marginea internd a picioarelor);
o poate mentine sprijinul unipodal (pentru

echilibrul dintre agonisti antagonisti).

10.6 Patologia si deformatiile piciorului reumatismal

La nivelul piciorului localizarea proceselor reumatismale
poate permite un diagnostic usor atunci cand se incadreaza in
contextul unei boli generale sau poate fi mai dificil cand
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afectarea piciorului este izolata sau cand reprezinta modalitatea
de debut a unei afectiuni generale.

> Leziunile piciorului in poliartrita reumatoida -
localizarile mai frecvente ale artritelor in contextul poliartritei
reumatoide sunt la nivelul metatarsofalangienelor  si
interflangienilor realizdnd deformatii complexe, apoi localizari
tibio-tarsiene, calcaneene sub aspectul de osteoperiostite
erozive. Localizirile medio-tarsiene sunt mai rare si produc
limitarea migcarilor de inversie si eversie.

» Leziunile piciorului Tn spodilita anchilozanta - cele
mai frecvente leziuni sunt cele calcaneene, care pot reprezenta
chiar si o modalitate de debut, este vorba de tenobursita ahiliana
si osteoperiostita calcaneanda, cu predominanta proceselor de
osificare, de hipertrofie si apozitii osoase.

» Leziunile piciorului Tn poliartrita psoriazica -
predomind artrite metatarso-falangiene, interfalangiene si tibio-
tarsiene care sunt insotite adesea de modificari atrofice ale
tegumentelor, miotendinite retractile si leziuni unghiale precum
si placarde psoriazice plantare.

> Leziunile piciorului Tn guta - predilectia topografica a
formei acute de gutd pentru articulatia metatarso-falangiana si
interfalangiand a degetului mare este foarte cunoscuti. In guta
cronica piciorul poate lua aspect reumatoid sau aspect de picior
artrozic.

» Piciorul decalcifiat dureros (algodistrofia simpatica a
piciorului Sudeck — Leriche) —este determinat de un traumatism,
cu dureri difuze, tulburari vasomotorii si trofice si un grad de
deficit motor, care ridica probleme dificile de recuperare a
mersului. Desi orice urmd de traumatism dispare, piciorul
ramane inflamat, edematiat, cu piele rosie si lucioasd si cu
redoare progresiva, urmat de un edem cianotic, temperatura
locala scazuta, osteoporoza, tegumente netede si subtiri.
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10.7 Patologia antepiciorului

Tipurile lezionale cele mai des intalnite sunt:

» Hallux-valgus - deviatiain abductie a degetului mare;

» Hallux-varus - deviatia in adductie, tip foarte rar i mai
ales dupa interventia chirurgicald pentru hallux-valgus;

> Hallux-flexus - sau extensus - sunt de obicei secundare
unor artrite evolutive metatarso-falangiene si interfalangiene,
care sunt insotite de obicei de hiperkeratoze dureroase;

» Ultimele 4 degete, pot suferi deformari in “ciocan”, ca
urmare a dezechilibrului dintre flexori si extensori, hipotonia
interososilor si lombricalilor, cu variante diferite (proximala,
distala, totala, inversata etc);

> Antepiciorul plat triunghiular - asociere dintre hallux-
valgus, digitus quintus varus, grife digitale, prabusirea arcului
transvers;

» Antepiciorul rotund reumatismal - cea mai grava
deformatie a piciorului reumatoid care asociaza hallux-valgus,
quintus-varus, grife digitale si antepicior rotund cu o convexitate
atat transversald cat si anteposterioara, degetele nemailaund
contact cu solul Tn ortostatism, mersul putand fi posibil numai
pe calcaie.

» Boala Morton sau nevromul nervului plantar digital (de
obicei la nivelul muschilor tarsienelor Il si IV), favorizat de
tulburari statice ca picior plat, incaltaminte stramtd, apare o
durere vie ca un pumnal, la mers sau la palparea spatiului dintre
cele doua capete metatarsiene.

10.8 Patologia tarsului

> Picior scobit - determind tarsalgii si deficit de mers prin
cresterea concavitatii plantare cu reducerea arcului extern de
sprijin al piciorului. La cazurile cu deformatii complexe, ca:
cavus-varus sau cavus-valgus, talus-varus, talus-valgus, este
necesar un examen baropodografic care permite apoi
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individualizarea tratamentului kinetic si fixarea eventualelor
indicatii chirurgicale;

» Picior plat valg - este de asemenea o cauza frecventa de
tarsalgii si de deficit de mers, mai ales cand sunt prezente artroze
secundare astragalo-scafoidiene el fiind favorizat de hipotonia
gambierului posterior si a lungului peronier lateral ca si de
laxitatea marelui ligament plantar. La examinarea pacientului se
constatd reducerea concavitatii, abductia si supinatia
antepiciorului, largirea arcului extern de sprijin. In formele
insotite de contractura extensorilor, piciorul plat este foarte
dureros. De asemenea prezenta unui proces inflamator
reumatismal  cronic determind frecvent decompensarea
functionala a piciorului plat mai ales la pacientii supraponderali;

» Tarsalgiile reumatismale - sunt insotite de tulburari de
mers, consecutive artritelor tibio-tarsiene, astragalo-scafoidiene,
scafo-cuneene  din  poliartrita  reumatoida,  spondilita
anchilozanta, forma periferica, poliartrita psoriazica. La acestea
se mai adauga si leziunile calcaneene, osteoperiostite erozive si
osteoporozante si calcaneita osifiantd, exostoza calcaneeand sau
pintenul calcaneean, infra si retrocalcanean.

10.9 Principii si obiective kinetice

Tn tratamentul kinetic al piciorului se tine cont in primul
rand de recuperarea functionalitatii, cresterea fortei musculare,
refacerea stabilitatii, refacerea abilitatii si a miscarilor controlate
deoarece se pot instala deformari cauzate de diferite forme de
reumatism inflamator sau degenerativ. Programele, tehnicile si
metodele kinetice au un rol deosebit de important Tn recuperarea
si mentinerea functionalitdtii piciorului si a Intregului membru
inferior. Acestea cuprind atat exercitii pasive, autopasive, active,
active cu rezistenfd cit si  jocuri cu mingea sau
hidrokinetoterapia.
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CURS 11
COLOANA VERTEBRALA

11.1 Anatomia functionala a coloanei vertebrale

Cel mai important segment al aparatului locomotor este
coloana vertebrala. De ea sunt legate toate celelalte segmente
ale trunchiului: capul, centurile (scapulara si pelviana) toracele,
iar prin intermediul lor, membrele superioare si inferioare. Prin
miscarile sale de flexie-extensie, indoire laterala stinga-dreapta,
rasucire stanga-dreapta, coloana vertebrald asigura mobilitatea
necesara trunchiului.

Mobilitatea controlatd a membrelor ar fi imposibild fara
participarea trunchiului superior la miscarile membrelor
superioare §i a trunchiului inferior la miscarile membrelor
inferioare precum si actiunea lor coordonata in timpul mersului
sau in alte migcari.

Rolul principal al trunchiului este de a asigura posturile de
baza ale intregului corp: ortostatismul, decubitul, pozitia pe
genunchi, sezandul, pozitia atarnat, precum si toate derivatele
acestora, trunchiul asigurand astfel atat stabilitatea cat si
mobilitatea lui. Aceste functii sunt asigurate de coloana
vertebrala prin suprapunerea  vertebrelor si  muschii
paravertebrali, discurile intervertebrale si ligamente precum si
de masele musculare ale trunchiului.

Coloana vertebrala este formata din 33-34 segmente osoase
avand 344 suprafete articulare, 24 discuri intervertebrale, 365 de
ligamente si 739 puncte de origine si/sau inserfie, asupra
coloanei vertebrale actionand in mod direct 730 muschi.

Regiunile coloanei vertebrale sunt:

* regiunea cervicala - 7 vertebre;
* regiunea toraccala - 12 vertebre;
* regiunea lombara - 5 vertebre;
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* regiunea sacrala - 5 vertebre unite Tntre ele, formand osul

Sacru,

* regiunea cocigiana - 4-5 vertebre unite intre ele, formand

coccisul.

Coloana vertebrala
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Figura 11.1 Coloana vertebrala

Doar primele trei regiuni ale coloanei vertebrale sunt
mobile, vertebrele manifestind o oarecare mobilitate una fata de
alta, mobilitatea coloanei dintr-o regiune se obtine prin
Tnsumarea mobilitatii dintre vertebrele acestei regiuni si apoi pe
intreaga Coloand vertebrald prin insumarea mobilitatii tuturor
regiunilor, regiunea sacrococcigiana fiind rigida, fara mobilitate.

Din punct de vedere anatomic, fiziologic si biomecanic
fiecare segment al coloanei vertebrale este diferit, fiind
determinat de rolul pe care 1l are la nivelul respectiv, dar toate
segmentele coloanei vertebrale asigura atat stabilitatea prin
sustinerea greutatii corpului cat si mobilitatea.
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11.2 Scheletul coloanei vertebrale

» Coloana cervicala

La coloana cervicala prima vertebra, atlasul, este distincta
fata de celelalte vertebre deoarece ea asigura articularea coloanei
vertebrale cu craniul. Atlasul este format din doua mase osoase
dispuse lateral, unite intre ele prin doua formatiuni osoase de
forma unui arc, dispuse una anterior si cealalalta posterior.

A doua vertebra, axisul, este caracterizata de corpul sau
alungit transversal, pe fata ei superioara se afla apofiza
odontoida care are 12-16 mm 1Indlfime si reprezintd un pivot
cilindric 1n jurul caruia se roteste atlasul, In miscarea de rotatie
a capului.

A saptea vertebrd cervicald are toate caracteristicile
celorlalte vertebre cervicale, cu mentiunca cd are apofiza
spinoasa foarte lunga, ea fiind un reper important al coloanei
vertebrale.

Apofizele spinoase ale vertebrelor cervicale sunt orientate
oblic Tnspre inapoi si Tn jos, asigurand locul de origine si/sau
insertie a unor muschi si ligamente ale coloanei vertebrale
cervicale. Apofizele transverse de laC2 la C7 servesc atat pentru
insertia muschilor cét si pentru ligamentele care dau stabilitatea
coloanei cervicale. Sub apofizele transverse sunt apofizele
articulare, orientate fatd de cele transverse sub un unghi de 50-
90° (unghiul transversoarticular) in care patrund apofizele
articulare superioare ale vertebrelor subiacente.

» Coloana dorsala sau toracala

Vertebrele coloanei dorsale au corpul rotund, canalul
vertebral mai Tngust, circular, apofizele spinoase sunt inclinate
inapoi si 1n jos iar apofizele transverse prezintd la varful lor pe
fata anterioara o fatetd articulara pentru tuberozitatea coastei
corespunzatoare.
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» Coloana lombara

Vertebrele lombare sunt cele mai voluminoase vertebre, au
corpul usor latit transversal, apofizele spinoase sunt dispuse
orizontal iar cele transverse fiind mai scurte. Privit din profil,
corpul vertebral este mai inalt in partea anterioara, de unde
rezulta curbura lordotica fiziologica a acestei regiuni.

> Regiunea sacrococcigiana

Vertebrele acestei regiuni sunt unite ntre ele, primele 5
formeaza osul sacru iar ultimele 4-5 alcatuiesc coccisul.

11.3 Articulatiile coloanei vertebrale

11.3.1 Articulatiile corpilor vertebrali

Articulatiile corpilor vertebrali sunt amfiartroze perfecte,
suprafetele articulare sunt date de fetele superioare si inferioare
ale corpilor vertebrali, intre aceste suprafete osoase sunt situate
discurile intervertebrale. Aceste discuri sunt formatiuni
fibrocartilaginoase constituite dintr-o portiune periferica
fibroasa, inelul fibros si o portiune centrald, nucleul pulpos.

> Inelul fibros periferic este alcatuit din lame de fibre
conjunctive care se insereaza profund pe zona compactd osoasa,
continuandu-se cu fibrele colagene ale discului, lamele discului
sunt unite Tntre ele printr-o substanti numiti ciment. Tn partea
centrala lamele se pierd in nucleul pulpos unde acestea se
sudeaza.

> Nucleul pulpos este alcatuit dintr-o masa cu aspect
gelatinos, are formd ovald ca o lentila si este format dintr-un
tesut fibros foarte lax, infiltrat cu lichid. Acest nucleu se
comportd ca un gel care pierde apa si astfel 1i creste vascozitatea
atunci cand presiunea pe coloana vertebrala creste si isi reface
forma cand este eliberat de sub presiune, forma si vascozitatea
sa este direct proportionala cu presiunea care se exercita asupra
lui. Cand gelul pierde apa se dezvolta in interiorul lui o forta de
absorbtie care se numeste inbibitie si care este direct
proportionala cu cantitatea de apa pierdutd, exista astfel tendinta
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ca cele doua forte sa se echilibreze. Pozitia nucleului pulpos in
interiorul discului, Tn diferitele segmente ale coloanei vertebrale
nu este centrala, ci el este dispus in asa fel incat presiunile pe
verticala pe care le suportd coloana vertebrala sa le suporte mai
ntéi nucleul, apoi discul si restul formatiunilor, de unde rezulta
rolul lui foarte important in statica §i dinamica coloanei
vertebrale. Tn regiunea cervicald nucleul pulpos este asezat la
unirea treimii mijlocii cu treimea posterioara, iar in regiunea
dorsala si lombara la unirea treimii anterioare cu treimea medie.
Nucleul pulpos nefiind fix, el are posibilitatea de a se misca in
interiorul discului in functie de cum sunt exercitate fortele,
aflandu-se Tntotdeauna acolo unde sunt cele mai mari forte de
presiune, protejand astfel discul si coloana vertebrala.

Limitele superioare si inferioare ale discurilor vertebrale
sunt determinate de lamele cartilaginoase care protejeaza
nucleul pulpos si de interiorul discului atunci cand presiunile
asupra lui sunt excesive. Rolul discurilor intervertebrale este
multiplu:

e prin rezistenta lor contribuie la mentinerea
curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale;

e prin elasticitatea lor favorizeaza revenirea la
forma si starea normald de echilibru dupa terminarea
efortului;

e repartizeaza greutatea corpului in mod egal pe
suprafata corpului vertebral si favorizeaza misgcarea in
toate directiile si axele;

e amortizeazd socurile sau presiunile la care este
supus fiecare segment sau intreaga coloana in special in
timpul efortului sustinut.

Simpla trecere din decubit in ortostatism provoacd o
suprapresiune asupra discului intervertebral de 45,5 kg la o
persoana de 70-75 kg, de unde rezultad conduita corectd pe care
trebuie sd 0 avem atunci cand tratdm un pacient care a stat mult
timp in decubit si trebuie ridicat in sezand. De asemenea daca
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aceeasi persoand se apleacd inainte la 45°, presiunea asupra
discului intervertebral creste la 150 kg in partea anterioara iar
dacd mai tine in aceasta pozitie si o greutate de 20 kg, presiunea
creste pana la 210 kg. Astfel menajarea discurilor intervertebrale
reprezintd o obligatie a fiecarei persoane fata de propria coloana
vertebrala, chiar si in cele mai banale pozitii, ca cea de sezand,
sa fie mentinutd in cele mai corecte pozitii.

» Aparatul ligamentar al coloanei vertebrale este alcatuit
din cele doud ligamente: ligamentul comun anterior si
ligamentul comun posterior care formeaza doua benzi puternice
care se intind pe toatd lungimea ei. Aceste ligamente au o
inervatie alcatuitd din trunchiuri nervoase amielinice, de aceea
intinderea lor excesiva in flexie Sau Tn extensie se resimte
dureros.

11.3.2. Articulatiile apofizelor articulare

Aceste articulatii sunt articulatii plane care permit atat
alunecarea suprafetelor articulatiilor una pe cealalta cat si
departarea sau apropierea lor. Suprafetele articulare sunt date de
apofizele articulare ale corpului vertebral, care sunt orientate
oblic In sus si inapoi iar celelalte ale corpului vertebral
supraiacent fiind orientate oblic in jos si inainte. Aceste
articulatii ale apofizelor articulare limiteaza deplasarea excesiva
a vertebrelor, avand rolul de a prelua o parte din incarcatura
asupra vertebrelor, de aproximativ 20%.

11.3.3. Articulatiile apofizelor transverse

Aceste apofize sunt unite Tntre ele prin ligamentele
intertransverse si permit astfel miscarea de apropiere-departare
si de torsiune.

11.3.4. Articulatiile apofizelor spinoase
Apofizele spinoase sunt unite intre ele prin douad feluri de
ligamente: ligamente interspinoase si ligamente supraspinoase.
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Miscarea intre doud apofize spinoase fiind permisd si in acelasi
timp limitatd permitdnd departarea, apropierea si rotatia lor.

11.3.5. Articulatiile lamelor vertebrale

Lamele vertebrale nu au propriu-zis articulatii, ele sunt unite
prin ligamente speciale, denumite ligamente galbene care sunt
alcatuite din fascicule de fibre elastice, care permit apropierea si
indepartarea lamelor vertebrale una fata de alta.

11.3.6. Articulatia atlantooccipitala

Aceasta articulatie uneste prima vertebra a coloanei
vertebrale, atlasul, cu condilii occipitali care patrund in cavitatile
glenoide ale maselor laterale ale atlasului, ea fiind o diartroza
bicondiliand. Este formatd dintr-o capsuld articulard si doua
membrane una situatd anterior si alta posterior. Capsula
articulara este o formatiune conjunctiva laxa formata din doud
straturi, unul extern fibros si celdlalt intern sinovial, care
tapeteaza suprafata interioara a membranei fibroase. Ligamentul
vertebral longitudinal intern este situat in fata membranei
atlantooccipitale anterioare. Membrana atlantooccipitala
posterioard impreund cu arcul posterior al atlasului, delimiteaza
cate un orificiu pentru trecerea arterei vertebrale.

11.3.7. Articulatia atlantoaxoidiana

Atlasul si axisul se articuleazd prin doud articulatii
atlantoaxioidiene laterale si o articulatie atlantoaxoidiana
mediand. Articulatiile laterale sunt formate din fetele inferioare
ale maselor laterale ale atlasului si din fetele articulare de pe
apofizele articulare ale axisului. Acesta articulatie prezinta de
asemenea 0 capsula articulara aderenta la ligamentul
longitudinal anterior, fiind o articulatie de tip trohoid, avand ca
suprafete articulare inelul osteofibros atlantoidian si o
proeminentd care se termind printr-o formatiune osoasa numita
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dintele axisului iar ca mijloace de unire avand: ligamentul apical
al dintelui axisului, ligamentele alare si membrana tectoria.

11.3.8. Articulatia lombosacrata

Articulatia lombosacratd uneste osul sacru cu vertebra a V-
a lombara, aceasta Tmbinare se face dupa tipul articulatiilor
adevarate, articulatie la care se Tntalnim:

e discul intervertebral;
ligamentele vertebrale longitudinale anterior si posterior;
capsula articulara pentru articulatia apofizelor articulare;
ligamentele galbene;
ligamentele supraspinos si interspinos.

11.4 Mobilitatea coloanei vertebrale

11.4.1 Coloana cervicala

Coloana cervicald poate executa urmitoarele miscari:

e Flexia si extensia capului - Tnsumeaza mobilitatea in
primele 2 articulatii ale coloanei vertebrale si Tn toate
articulatiile acestui segment. ESte realizata o amplitudine n
flexie de 30-45° din care 20° in articulatia atlantooccipitala care
se poate masura cu goniometre speciale sau prin evaluarea in
centimetri a distantei dintre menton §i stern.

e Rotatia capului —se poate realiza la stanga sau la dreapta
si are o amplitudine de 45-70° fara participarea articulatiei
atlantooccipitale. Daca participa articulatia atlantooccipitala
amplitudinea creste. Se masoara prin unghiul format de linia
imaginara care trece prin cele doud conducte auditive externe in
pozitia 0 (zero) a capului, cu aceeasi linie dupa executarea
rotatiei capului sau cu linia orizontala a umerilor.

e Inclinatia laterals este de 40-45° din care 15-20°este din
articulatia atlantooccipitala. Se masoara prin unghiul format de
linia arcadelor cu linia orizontald a umerilor sau prin distanta
dintre acromion si tragus.
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e Circumductia este o miscare combinata formata din toate
cele patru miscari mengionate anterior.

11.4.2 Coloana dorso-lombara

Coloana dorso-lombara poate executa urmatoarele miscari:

e Flexia insumeaza 80-90° din care 50° din segmentul
dorsal si 40° din segmentul lombar. Se masoara Tn centimetri
distanta deget-sol pacientul fiind Tn ortostatism cu membrele
inferioare intinse si apropiate, i Se cere pacientului sa se aplece
pana cand degetele ating solul sau se masoara cu centimetrul
distanta intre C7 si S1 cu pacientul Tn ortostatism si cu coloana
vertebrala flectatd. Se apreciaza prin diferenta dintre cele doud
masuratori (testul Schéber).

e Extensia este mult mai redusa decat flexia, este de 20-
30° si nu se poate aprecia obiectiv dar se poate masura cu un
gonimetru special.

o Lateralitatea este de 20-25° ea se poate masura si in
centimetri: pacientul Tn ortostatism, se ia ca punct de reper un
punct pe fata laterald a coapsei apoi i se cere pacientului sa se
aplece inspre lateral si se puncteazi din nou. Se masoara
distanta dintre cele doud puncte marcate.

e Rotatia este de 30-45° pe fiecare parte si se apreciaza prin
unghiul format intre linia orizontala a umerilor cand pacientul a
executat rotatia si linia bicreta a pelvisului. Considerand rahisul
in ansamblu, miscarile maxime pe care acesta le poate realiza
sunt:

- flexie 110-135°;

- extensie 50-75°;

- lateralitate 60-80°;

- rotatie 75-105°.

Pozitia functionala O a coloanei vertebrale are urmatoarele
curburi fiziologice: coloana cervicala are o curburd de tip
lordoza de aproximativ 36°; coloana toracald are o curbura
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toracala de tip cifoza de aproximativ 35° iar coloanal lombara
are 0 curbura lombara de tip lordoza de aproximativ 40-50°.
Aceste valori sunt obtinute prin comparatie cu o linie orizontala
imaginara a platourilor intervertebrale, cand coloana vertebrala
este dispusa vertical.

Miscarile care se realizeaza intre doua vertebre la nivelul
articulatiilor corpilor vertebrali, care sunt sunt amfiartroze au
cinci grade de mobilitate. Acestea sunt:

o flexia-extensia care se realizeaza in jurul unui ax
transversal. In segmentele cervical si lombar corpii
vertebrali au diametrul lateral mai mare decat cel
anteroposterior, de aceeala acestnivel flexia si extensia sunt

mai ample;

o inclinarea laterala se face in jurul unui ax sagital;

o miscarea de rotatie se face Tn jurul unui ax
vertical,

o miscarea de alunecare sau de forfecare se face pe
axe paralele cu cele ale corpilor vertebrali;

o miscarea de indepartare — apropiere se face intre

doua vertebre datorita elasticitatii discului si rolului sau de

ligament de sustinere, cand coloana vertebrala se intinde de

exemplu in pozitia atarnat.

Miscarile coloanei vertebrale, indiferent de amplitudinea
lor, sunt miscdri complexe in care intervin mai multe segmente
vertebrale, amplitudinea miscarilor se realizeaza prin Tnsumarea
miscarilor de deplasare dintre corpii vertebrali, aceste miscari
fiind limitate de rezistenta ligamentelor, forma articulatiilor
intervertebrale si a corpilor vertebrali precum si a gradului de
compresibilitate a fesutului conjunctiv fibrocartalaginos din care
este compus discul si nucleul pulpos. Miscarile intre doua
vertebre se executd pe nucleul pulpos ca pe un ax mobil, nucleul
avand rolul unui rulment.
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11.4.3 Segmentul motor al coloanei vertebrale

La baza mobilitatii coloanei vertebrale se afld “segmentul
motor” denumit astfel de Schmorl care este alcatuit din discul
intervertebral si ligamentele acestuia, cei doi corpi vertebrali,
gaurile de conjugare, articulatiile interapofizare si apofizele
spinoase cu ligamentele lor. Segmentul motor este impartit in
douad parti una anteriara siuna posterioara. Partea anterioara este
formata din suprapunerea celor doi corpi vertebrali, este mai
putin mobila dar mai solida, prezintd insertii rare musculare si
constituie elementul principal de sustinere mecanica pasiva a
coloanei. Partea posterioara prezinta numeroase insertii
musculare pe apofizele transverse si spinoase si reprezinta
elementul principal motor al coloanei vertebrale.

11.4.4 Muschii coloanei vertebrale

La coloana cervicala miscarile sunt realizate dupa cum
urmeaza:

e flexia - mugchiul sternocleidomastoidian prin contractie
bilaterala;

e extensia - muschii: trapez superior, marele complex al
gatului, splenius al capului si gatului;

e rotatia - muschiul sternocleidomastoidian, trapezul,
muschii cefei;

e Iinclinatia laterala: mugchii cefei.

La coloana dorsolombara migcarile sunt realizate dupa cum
urmeaza:

e flexia: muschiul drept abdominal si iliopsoas;

e extensia: muschii iliocostali, lungul spinal, interspinalii,
multifizii, intertransversii;

e inclinarea lateralda: muschii patratul lombelor, psoasul,
intertransversalii, mugchii din sistemul transversospinos prin
contractie unilaterala;
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e rotatia: muschii marele si micul oblic abdominal si
intercostalii, ajutati de sistemul muscular spinotransvers al
santurilor vertebrale.

11.4.5 Functiile coloanei vertebrale

Coloana vertebrala, pe 1anga rolul de protectie al maduvei
spinarii care este situata in canalul vertebral, are doua functii din
punct de vedere biomecanic:

» Functia de stabilitate Tn ortostatism, sezand si decubit,
stabilitatea ei fiind realizata de:

e 0 Componenta intrinsecd care este datd de
structurile osteo-disco-vertebrale care fara componenta
musculara, nu poate sustine mai mult de 2 — 2,5 kg;

e 0 Componenta extrinseca care este datd de masa
musculara aceasta fiind elementul principal de forta care
asigura statica coloanei vertebrale.

Forma coloanei vertebrale cu curburile ei fiziologice si
componentele ei intrinsece si extrinsece fac din ea un ax
puternic, perfect adaptat functiei ei, sustinand capul, trunchiul si
prinintermediul acestora membrele superioare si inferioare. Prin
coloana vertebrala se transmite greutatea trunchiului in pelvis si
in membrele inferioare. Diferentele de volum ale vertebrelor in
diferitele segmente ale coloanei se explica prin adaptarea lor la
greutatea care trebuie sa o sustind la nivelul respectiv.

» Functia dinamica are de asemenea doua componente:

e componenta intrinsecd realizatd de segmentul
motor;

e Ccomponenta extrinsecd realizata de masele
musculare ale coloanei, trunchiului si abdomenului,
aceasta componentd muscularda in ambele functii fiind
componenta principala.
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CURS 12
AFECTIUNILE DEGENERATIVE ALE
COLOANEI VERTEBRALE CERVICALE

12.1 Afectiunile degenerative ale coloanei vertebrale

Afectiunile degenerative ale coloanei vertebrale sunt
echivalentul bolilor degenerative de la nivelul articulatiilor
periferice. La nivelul coloanei vertebrale ele se prezintd ca o
afectare in primul rand a discului intrevertebral si apoi a
celorlalte componente moi, ca un efect de supraincarcare
mecanicd comparativ cu cele de la nivelul articulatiilor unde
degenerscenta se prezintd ca o afectare a cartilajului hialin.
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Figura 12.1 Afectarea coloanei vertebrale

12.1.1 Afectarea articulatiilor coloanei vertebrale

La nivelul coloanei vertebrale poate aparea afectarea a trei
tipuri de articulatii:

» articulatiile disco-somatice:
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o afectarea inelului fibros al discului care apare in
spondilita deformanta;

e afectarea nucleului pulpos in osteocondroza,
discartroza;

o afectarea discului in Tntregime la herniile discale.

» articulatiile interapofizare:

e uncartroza - artroza apofizelor articulare;

e artroza interapofizarad posterioara,

e artroza articulatiei costovertebrale.

» articulatiile aparatului ligamentar:

e osificarea ligamentului longitudinal posterior.

Procesele degenerative ale coloanei vertebrale sunt
diferite de procesul de imbatranire al celorlalte articulatii. Ca si
factori favorizanti ai degenerarii coloanei vertebrale avem:

e anomalii congenitale;

e tulburari de statica;

e stresul mecanic;

e {raumatisme minore cu  micro-fracturi
trabeculare;

e frigul si umezeala - duc la debuturi acute prin
cresterea vascozitatii tesutului conjunctiv prin hidratarea
lui execesiva si marirea in volum.

12.1.2 Afectareadiscului intervertebral:

> Deteriorarea discului intervertebral apare initial ca o
discartroza partiala apoi ca o discartroza completa deoarece
tesutul fibros al discului este facut pentru a lucra in tractiune si
nu Tn compresie de aceea acesta se degradeaza céand este supus
constant unei forte de compresie. La fel se intampla si in cazul
microtraumatismelor cand acestea sunt repetate zilnic din cauza
profesiei dar influente negative asupra discurilor mai au si
anomaliile tranzitionale si supraincarcarile temporare mecanice
localizate cum ar fi atitudinile vicioase in timpul activitatii la
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care de obicei se adaugd microtraumatismele repetate si
acumulate Tn timp. Localizarea acestora se face in mod frecvent
la nivel lombar Ls-Ls sau Ls-S;, aparitia procesului de
osteofitozd care secondeaza de obicei starea de uzura,
accentueaza si complica afectiunile de la acest nivel.

» Anomaliile metabolice ale cartilajului ating si platourile
vertebrale Tn partea lor cartilaginoasa fiind urmate apoi de
deterioarea generalizata a structurii discale — ocronoza care este
vizibila si la nivelul platourilor vertebrale. Deteriorarea discala
apare mai rar Tn cazul osteoporozei. Tn osteoscleroza platourilor
vertebrale sau Tn anomalii metabolice ale cartilajului se alterecaza
si nutritia discului, astfel apare fenomenul de degenerare. In
cazul in care nu sunt identificati factorii etiologici declansanti
sau favorizanti vorbim de o deteriorare primitiva, iar in celelalte
situatii cand cauzele sunt evidente, vorbim de o deteriorare
secundara.

» Alterarile anatomice de la nivelul nucleului pulpos
constd in pierderea consistentei gelatinaose, a formei sale
precum si a omogenitatii, cu reducerea sau alterarea volumului.
Nucleul isi pierde puterea de imbibitie si nu Tsi mai reface forma
si volumul si de asemenea nu mai poate repartiza in mod uniform
in interiorul inelului fibros sarcinile pe care le primeste. Cu
timpul lipsa de omogenitate se accentueazda, nucleul se
deformeaza, se fragmentecaza si se atrofiaza iar deteriorarea
devine ireversibila si definitiva.

» Deteriorarea inelului lamelar debuteaza prin aparitia in
grosimea lui a unor mici fisuri care cu timpul se Tnmultesc iar
unele se si largesc. Ele predomind in partea postero-laterala a
discului si patrund pana in straturile profunde ale lui ceea ce
duce la modificarea si deformarea mai mult sau mai putin
accentuata a curburilor fiziologice ale coloanei.

Fisurile inelului sunt de doua tipuri:

o radiale care apar mult mai frecvent si se intind de
la centru catre periferia inelului;

133



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

e concentrice.

Din cauza presiunilor exercitate pe disc, fisurile radiale sunt
in mod normal inchise, dar in timpul miscarilor de flexie-
extensie sau de rotatie ale trunchiului, aceste se pot deschide si
permit angajarea si blocarea unui fragment din nucleu in locurile
respective. Revenirea Tn interiorul inelului a nucleului este
posibildinrepaus cand coloana vertebrala este descarcata. Acest
tip de herniere poate ramane in faza aceasta deoarece unele
fragmente mici raman de obicei blocate in fisurile inguste care
s-au instalat, de unde rezulta lombalgiile cronice dar pe fondul
unui efort fizic intens, un fragment de nucleu mai voluminos
poate sa largeasca fisura si o extinde, ajungand pand la straturile
periferice, de unde rezulta hernierea inelul fibros n totalitate.
Fisurile radiale incomplete se pot inchide uneori si durerea
pacientului se diminueaza in timp daca acesta stie sa-si protejeze
coloana vertebrald, alteori insd cand s-a produs hernierea
discului pana la marginea lui si fragmentul de nucleu s-a fixat
in spatiul subligamentar, durerea persista sau creste. In aceasti
situatie apare $i o reactie inflamatorie cu proliferare conjunctiva
vasculard care in timp resoarbe fragmentul ce a rezultat din
nucleul herniat iar prin elaborarea tesutului fibros cicatriceal se
ajunge la inchiderea fisurii. Tn acest caz pacientul trece printr-o
fazd acutd cu dureri mari, apoi trece intr-o faza cronica, dar
fisura se poate inchide si astfel durerile se reduc mult pana la
disparitialor.

Fisurile largi pe care se deplaseazd usor si frecvent
fragmente din nucleul pulpos nu au nici o sansa de inchidere, nu
sunt vindecabile i au o evolutie patologica spre agravare.

Herniile discale cel mai des ntalnite sunt cele postero-
laterale, deoarece ligamentul longitudinal comun posterior
reprezintd o intaritura mediana, deci locurile vulnerabile sunt
partile neprotejate de acesta, usor lateral, stinga sau dreapta. In
functie de pozitia lor fatd de ligamentul longitudinal comun
posterior se poate vorbi de hernie directd, hernie migratoare
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subligamentara, hernie exteriorizanta si hernie libera. Herniile
de disc sunt un conflict mecanic discoradicular pe una sau mai
multe rddacini de nerv ceea ce determind In grade variate,
diferite afectiuni.

Multe hernii discale sunt reductibile fie spontan, fie sub
infuenta repausului si a tratamentului medicamentos, fie printr-
un tratament balnear complex 1in care programele de
kinetoterapie sunt esentiale. Herniile exteriorizate, migratoare
sunt cel mai greu sau deloc reductibile, posibilitatea de evolutie
merge uneori spre resorbtia fragmentului herniat Tn urma unei
reactii inflamatorii locale, pacientul simtind o reald imbunatatire
a durerii. Herniile migratoare care ajung la o distantd oarecare
de elementele nervoase pot fi tolerate datorita unui tablou clinic
incomplet.

Herniile discale localizate anterior si lateral sunt mai rare i
nu comprimd nici un element nervos ci doar marele ligament
longitudinal comun anterior, deci migrarea nucleului pulpos se
face Tn zona interligamento-discomarginalda. Toate aceste tipuri
de hernii sunt grave, dar nu trebuie operate. Cele mai severe
tipuri de hernie sunt cele cu afectare radiculara si compresiune,
care dau parestezii pe membrul inferior care necesita interventie
chirurgicala si program kinetic de recuperare postoperator, al tfel
se instaleaza handicapul.

Deteriorarea structurald discald este progresiva si se ajunge
in timp la o dezorganizare anatomica totald a discului, nucleul
se fragmenteazd, degenereaza iar lamele inelului se rup si
favorizeaza formarea altor fisuri. In stadiile avansate discul se
dezinsera de pe platourile vertebrale, fragmentele inelului se
exteriorizeaza comprimand unul sau mai multe elemente
nervoase ale canalului rahidian lombar, fie anterior, fie lateral,
de obicei bilateral, ceea ce duce la parapareza partiala sau totala,
uni sau bilaterala.

Relatiile dintre afectiunile degenerative ale coloanei
vertebrale sunt urmatoarele:
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Figura 12.2 Relatiile dintre afectiunile degenerative ale
coloanei vertebrale

Tn cazul acestor afectiuni durerile pot rezulta din:
compresia structurilor neurosensibile;
invadarea discului cu vase neoformate;

spasmul muscular secundar;

inflamatia periherniara;

sinovita articulatiilor interapofizare posterioare;
stonoza canalului medular.

12.2 Cerviacartroza

Cervicartroza este afectiunea reumatismald degenerativa a
coloanei cervicale care este determinatd de uzura discurilor
intervertebrale, care produce mai multe tipuri de afectare discala
de unde rezultd mai multe afectiuni:

e discartroza cervicala cu sau fara hernie discala;

e uncartroza

e degenerescenta ligamentelor intervertebrale.
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Toate aceste afectiuni intereseaza partea inferioarda a
coloanei cervicale si au ca factori favorizanti unele anomalii
congenitale.

In cadrul cervicartrozei intAlnim urmitoarele sindroame:

12.2.1 Cervicalgia cronici non-radiculara

Substratul morfologic este determinat de o discartroza
incipientd la care se adaugd artroza interapofizara posterioara
care determina tractiuni minore pe ligamente. Debutul poate fi
acut sau sub forma de torticolis vertebrogen cu durere cervicald
posterioara bilaterala, difuza predominant dimineata. Durerea
radiaza occipital de o parte si de alta a muschiului trapez, cu
rigiditatea cefei iar pacientul percepe un zgomot specific ,,nisip
in ceafd”.

Obiectiv se constata:

e limitarea dureroasa a miscarilor;

e sensibilitate mediand sau laterala la palpare, durerea
poate avea o evolutie capricioasd, cu acalmie totald intre
perioadele dureroase.

Nevralgia Arnold nu are legaturd cu afectarea coloanei
cervicale, ea este esentiala, traumatica si uneori se instaleaza
datorita unor tulburari statice avand anumite caracteristici:

e este unilaterala;

e iradiaza in vertex;

e intensitatea creste la tuse sau stranut;

e punct dureros, precis si unic.

12.2.2 Cervicalgia acuta rigidizanta (torticolisul acut
vertebrogen)

Substratul morfologic este determinat de o protruzie discala
lacare se adaugd artroza interapofizara posterioard. Se manifesta
prin debut marcat de un efort major, de traumatism plus
expunere la frig. Durerea este vie, intensa, cu limitarea
unidirectionala a miscarilor pacientul adoptand o atitudine
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antalgici determinati de contractia musculara unilaterald. In

timp, aceastd afectiune poate evolua spre nevralgia cervico-
brahiala.

12.2.3 Nevralgia cervico-brahiala

Substratul morofologic este dat de o hernie discala cervicala,
manifestandu-se prin debut brusc sau insidios, dupda un
traumatism sau o pozitie vicioasa a capului, prin durere vie sau
surdd la nivelul coloanei cervicale posterioare care se
accentueaza latuse, stranut sau la anumite miscari ale capului cu
dureri care sunt mai puternice n timpul noptii.

Iradierea durerii poate fi:

¢ iradiere monoradiculara cu topografie cunoscuti,

e iradiere atipica, pluriradiculara, nspre cap, Tnspre
toracele anterior sau articulatia scapulo-humerala.

Obiectiv se constata o contracturd cervicala paravertebrala.

Alte semne clinice obiective ar fi:

o semiflexie si deviatie laterala a capului de partea
afectata;

. limitarea miscarilor de rotatie;

o accentuarea durerii la presiune pe vertex, semnul
Spurling;

. scaderea durerii la flexia capului sau la elongatia
coloanei cervicale;

o semnul Lassegue brahial prezent + abductie +
rotatie internd §i retropulsie;

o semne neurologice: hipoestezie, hipo sau

areflexie, pareza si amiotrofia muschilor intrinseci ai mainii.

12.2.4 Insuficienta vertebro-bazilara

Substratul morfologic este dat de 0 uncartrozi. Fenomenele
acuzate de catre pacient fiind mai ales subiective si anume:

e cefalee occipitald de tip pulsatil;
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e vertij pana la lipotimii;

e fenomene neuro-senzoriale;

e fenomene psihice;

e somnolenta.

Obiectiv se constatd doar un sindrom vestibular frust.

12.3 Programul Kkinetic in afectiunile reumatismale
degenerative ale coloanei cervicale

Aplicarea programelor kinetice si de recuperare functionala
sunt modalititi esentiale de refacere a capacitatii functionale in
cazul cervicalgiilor determinate de discartroze sau hernii de disc.
Programele kinetice urmiresc corectarea tulburdrilor statice ale
coloanei vertebrale cervicale prin intermediul gimnasticii
posturale, in faza algicd, pentru a pune discul intervertebral in
repaus. O posturd pe care pacientul ar trebui sa o adupte de mai
multe ori pe zi ar fi cea de barbie dubla, cu stergerea curburii
cervicale, mai ales la cei care au o activitate prelungitd in
ortostatism sau in sezand la calculator. Aceastd posturd este
antalgicd si oferd posibilitatea discului intervertebral sd se
hraneaca, sa se reinbibe si sd isi reia pozitia normald in cadrul
inelului fibros si astfel sd se mareascd distanta dintre corpii
vertebrali.

Programul kinetic cuprinde exercitii active si active cu
rezistentd pentru a tonifia grupele musculare deficitare si pentru
a reda capaciatatea de miscare normald la nivelul coloanei
cervicale. Cele mai indicate pozitii Tn fazele incipiente sunt cele
cu suprafata mare de sprijin si cu centrul de greutate jos, iar in
fazele de remisie clinica cele din sezand, pe genunchi sau din
ortostatism. Exercitiile se executd cu rezistenta din partea
kinetoterapeutului, care poate doza rezistenta in functie de
fiecare pacient, cu bastoane, gantere sau mingi medicinale care
antreneaza si centura scapulard. Kinetoterapeutul observa si
corecteazd exercitiile pentru ca acestea sa fie ciat mai corect
executate si astfel cat mai eficiente.
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Masajul este indicat sa fie efectuat Tnaintea programului
kinetic. Inotul terapeutic si hidrokinetoterapia sunt de asemenea
recomandate in recuperarea afectiunilor cervicale.
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CURS 13
AFECTIUNILE DEGENERATIVE ALE
COLOANEI VERTEBRALE DORSALE SI LOMBARE
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Figurla 13.1 Coloana dorsala

La fel ca si coloana cervicala, coloana dorsald este lezatd de
mai multe afectiuni degenerative.
Acestea sunt:

13.1 Dorsartroza

Apare mai rar si are o simptomatologie mai frustd, cu o
frecventa mai mare la adulti si la varstnici. Clinic, dorsartroza se
poate manifesta sub forma mai multor sindroame tipice:
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13.1.1 Dorsalgia cronica

Este datorata unei discartroze, apare mai frecvent in zona
mijlocie si inferioara a coloanei vertebrale dorsale sau din cauza
unei artroze a articulatiilor costotransversale si costovertebrale.
Se manifesta prin durere instalatd insidios paramedian cu
iradiere abdominald in toracele anterior sau in regiunea lombara,
durere care se accentueaza la ridicarea de greutati, tuse, stranut
sau pastrarea unei pozitii vicioase. Durerea prezinta o evolutie
intermitentd cu perioade de acalmie si de exacerbare.

Obiectiv se poate constata: limitarea miscarilor in special
extensia, sensibilitate la percutia zonei, contractia muschilor
paravertebrali.

13.1.2 Dorsalgo sau Dorsalgia acuta rigidizanta

Prezinta o oarecare similitudine cu lumbago, care se
datoreaza unei protruzii sau a unei hernii discale din zona
toracala.

Debuteaza brusc sau insidios, dupa un efort fizic mare, cu
durere care se accentucaza la miscarile de torsiune ale
trunchiului, de flexie a capului sau de ridicare a membrelor
superioare.

Daca compresia este pe radacina nervului de la nivelul D1,
durerile vor iradia Tn membrul superior, daca compresiile sunt
pe radacinile nervoase D2-D9 iradierile vor fi la nivel
intercostal, iar in situatia cand compresiile sunt pe radacinile D9-
D12 iradierea durerii va fi atat intercostal cat si in regiunca
inghinala.

Obiectiv se pot constata dureri la percutia apofizelor
spinoase sau a muschilor paravertebrali iar contractura
musculara este mai frecventa unilateral.

Pentru a evidentia herniile discale la nivelul coloanei
dorsale, exista cateva semne de provocare a durerii: pentru
herniile discale sub D5 — flexia pasivda a capului iar pentru
herniile discale deasupra lui D5 — prin adductia omoplatilor.
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13.1.3 Cifoza senild Schmorl

Substratul morfopatologic este determinat de degenerarea
fibrelor inelului fibros in regiunea dorsala mijlocie ceea ce va
determina rupturi translamelare anterioare si laterale cu pensarea
anterioard a spatiului discal, osteofitoza anterioara iar apoi 0
scleroza anterioara a discurilor. Afectiunea apare Tn general la
persoanele de peste 70 de ani, dar poate sa apara si mai devreme
de aceastd varsta.

Clinic apare ca o cifoza rotunda asimptomatica si progresiva
care duce in timp la fixarea coloanei in aceasta pozitie.

13.1.4 Artroza articulatiilor interapofizare posterioare

Se manifestd prin simptome lombare inferioare prin
compresia radacinilor nervilor spinali si se comportd patologic
ca si afectiunile periferice, cu deosebirea cd se pastreaza
cartilajul intact multd vreme, de unde Se poate trage concluzia ca
aceastd artroza este rareori mecanica.

Localizdrile cele mai frecvente ale artrozelor interapofizare
posterioare sunt la nivelul D10-L2 si lombar inferior L3-S1.

Ceea ce este caracteristic pentru aceastd afectiune este
manifestarea simptomatica la distanta, distal fatd de sediul
leziunii, localizarea la nivelul jonctiunii D10-L2 poate mbraca
o forma acutd sau cronica.

Durerea este simptomul dominant, ea apare ca o durere
surda, profundd, mai accentuatd dimineata, care nu se calmeaza
in pozitia culcat, ea se accentucazd la extensia §i rotafia
trunchiului iar peste zi scade Tn intensitate.

Cand apar fenomenele de compresie se produce o
simptomatologie caracteristica fiecarei zone:

> comprimarea ramurii anterioare - fenomenele
devin regionale cu dureri la distanta (abdominale sau
pelviene) accentuate de miscarea trunchiului;
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> afectarea prin comprimarea ramurei posterioare -
au loc fenomene locale D-L predominant unilateral,
contractura musculara, sensibilitate la 2 cm lateral de linia
mediana;

13.2 Artrozele intervertebrale

Sunt rezultatul procesului de uzurd la nivelul coloanei
vertebrale care rezulta din deteriorarea cartilajului intervertebral
si afecteazd structurile moi ale articulatiilor interapofizare.
Artroza intervertebrald mai este numitd si artroza posterioara. In
general uzura se instaleaza lanivelul mai multor articulatii, chiar
la nivelul unui Tntreg segment mobil al coloanei vertebrale si
prezintd leziuni identice cu leziunile articulatiilor obisnuite la
nivelul articulatiilor membrelor.

13.2.1 Discartroza

Este o forma de suferintda specifica a coloanei vertebrale si
are mai multe particularitati legate de fenomenele specifice de
uzurd a discului intervertebral si a cartilajelor corpilor vertebrali.
Poate sa se manifeste destul de precoce chiar in preadolescenta
prezentind fenomene de degenerescentd la nivelul nucleului
pulpos care este tasat si se deshidrateaza iar fragmente ale
acestuia perforeazd inelul fibros. Se produce totodatd si
aplatizarea discului, materialul discal se deplaseaza pe diferite
directii, mai ales anterior sau posterior, tensionand ligamentele
iar alteori fragmentele din nucleul pulpos strabat platoul
cartilaginos, deterioreaza structura osoasa a corpului vertebral si
astfel se instaleaza herniile intrasomatice sau nodulii Schmorl.

In cazul discartrozei se instaleazi si osteoscleroza
platourilor vertebrale i osteofitoza reactionald. De obicei
osteofitoza se dezvolta anterior si lateral, produce osteofiti, care,
la randul lor, provoaca o stramtare a canalului medular iritand
radacinile nervoase. Cand osteofitii se instaleaza pe un intreg
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segment mobil sau pe intreaga coloand vertebrala apare o
osteofitoza vertebrala difuza sau spondiloza.

La nivelul coloanei vertebrale mai apare si artroza
interspinoasa sau sindromul Baastrup, care este de fapt o
consecinta a punerii in contact In mod anormal a doua apofize
spinoase vecine care se influenfeazd una pe alta in mod negativ
si care se intlneste mai ales 1n hiperlordoze (sindrom trofostatic
cu tasare de corp vertebral).

Din punct de vedere anatomic se descriu trei faze de
producere a herniei discale:

> Faza | — apare fisura inelului fibros fara protruzie si se
manifesta clinic prin discopatie - lombalgia comuna;

» Faza Il — apare ruptura incompletd a inelului cu
excentrarea discului spre gaura de conjugare realizand
compresia, se manifesta prin sciatica recidivanta;

» Faza Ill — ruptura totala a inelului cu rasfrangerea
marginilor inelului fibros Tn gaura de conjugare cu compresia
corespunzatoare si cu pierdere de substantd la nivelul nucleului
pulpos care va hernia inelul ceea ce va duce la scaderea inaltimii
discului.

DEGENERARE PROTRUZIE EXTRUZIE

N

Figura 13.2 Fazele herniei de disc

13.3 Sindroame clinice lombare

Datoritd structurii anatomice a coloanei lombare cat si
participarii ei functionale la ansamblul biomecanic si functional
al organismului, pot aparea o serie de afectiuni care se pot
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manifesta in contextul unor sindroame. Diagnosticul acestor
sindroame este dificil de stabilit deoarece necesita timp.

In afectiunile inflamatorii sau tumorale istoricul si
anamneza sunt cu totul diferite. Diagnosticul pozitiv de sindrom
lombar de tip mecanic se face pe baza examenului clinic repetat
si completat de istoricul bolii obtinut prin anamneza, prin proba
terapeutica si Tn urma examinarilor paraclinice.

Se deosebesc opt sindroame clinice lombare dintre care
cinci prezintd o simptomatologie oarecum comund sub aspectul
durerii, un asa-zis complex dureros simptomatic comun:

» dureri lombare care iradiaza in fesa;

» dureri parasacrate;

> dureri peritrohanteriene;

» dureri scleromiotomiale (referite) care se extind pand la
genunchi,

» semne neurologice obiective absente.

Examinarea unui pacient cu durere lombara trebuie sa
tind cont si de existenta unor sindroame:

13.3.1 Sindromul rahidian

Acest tip de sindrom se prezinta cu trei tipuri de manifestari:

» Manifestari statice: atitudini vicioase - scolioza,
hiperlordoza, aplatizarea lordozei,

» Manifestari dinamice:

e limitarea functionala in cursul unor activitati
cotidiene; limitarea flexiei, a miscarilor de lateralitate,
dificultati de mers;

e existenta unei concordante Intre miscarile pasive
si active;

e cxistenta unei concordante intre migcarile pasive
si active;

e fenomenul de arc dureros, fortarea miscarilor
peste limita dureroasa face ca miscarea sa devind
imposibild;
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e miscari dezaxate, de exemplu, flexia coloanei
lombosacrate se face si cu aplecarea laterala.
» Manifestari locale: cu dureri locale in punctele de electie.

13.3.2 Sindromul dural

Se instaleaza datorita unui conflict disco-radiculo-dural care
poate prezenta doud forme sub aspectul durerii:

» Cudurere spontand durald determinatd de presiunea unei
hernii discale asupra durei mater care se accentucaza la tuse,
strdnut, manevra Valsalva (care prin cresterea presiunii
lichidului cefalo-rahidian determina durere);

» Cu durere provocata — prin anumite manevre:

e lacoloana cervicala— flexia capului;

e lacoloana dorsala— adductia omoplatilor;

e lacoloana lombara —semnul Lassegue.

13.3.3 Sindromul neurologic

Este realizat prin compresia pe elementele neurale Tn canalul
rahidian sau in gaura de conjugare si apare cu tulburari de
sensibilitate.

13.3.4 Sindromul ligamentar
Este determinat de Tntinderea si solicitarea ligamentelor in
conditii mecanice si Se poate manifesta sub forma de:

> algii ligamentare acute care sunt veritabile
entorse rahidiene si apar in herniile discale care contribuie
la acutizarea durerilor cu o contracturd musculard reflexa.
Acest tip de dureri cedeazd la infiltratii locale
paravertebrale;

> algiile ligamentare cronice care se caracterizeaza
prin dureri profunde, cu exacerbari de tip lancinant in cursul
unor acte ratate, calcatin gol sauimpiedicarea. Aceste dureri
sunt prezente mai ales matinal sau dupd mentinerea unor
pozitii vicioase timp indelungat. Ele raspund de limitarea
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dureroasa a migcarilor cand s-a ajuns la maximum de
amplitudine si pot fi reproduse prin presiune asupra
ligamentelor (semnul ,,soneriei”). In regiunea lombara
algiile ligamentare cronice se reflectd la nivelul membrului
inferior sub forma de ,,pete de durere”.

13.3.5 Sindromul psihic

Tnsoteste orice durere dar mai ales durerea cronica putind
determina psihizarea afectiunii.

Afectiunile coloanei lombare sunt organizate in mai multe
tipuri de sindroame:

» Lumbago acut capsulo-ligamentar - Lumbago,
sindrom fatetal posterior acut/cronic

Este caracterizat prin dureri de tip mecanic care se
amelioreaza 1n repaus §i se accentueaza la mobilizare.

Obiectiv - se constata:

e prezenta unui sindrom vertebral static, cu
scoliozi, cifozd sau amandoud;

e in cadrul sindromului vertebral dinamic este
prezentd limitarea flexiei si extensiei precum s$i a
inflexiunii de partea afectata;

e sindromul dural este negativ;

e sindromul neurologic normal.

Se recomanda infiltratii locale sau repaus, medicatie
analgetica, fizioterapie (crioterapie, curenti diadinamici).

In stadiul cronic apare o scurtare capsulo-ligamentara
posterioara. Subiectiv, pacientul relateazi episoade acute
dureroase de tip mecanic in antecedente care insd au cedat in
totalitate. Obiectiv se constatd limitarea flexiei, extensiei sau a
ambelor miscari, inegalitatea in lungime a membrelor inferioare.

» Sindromul sacroiliac si/sau piramidal

Apare prezent complexul simptomatic comun care se
manifestd prin localizarea durerilor in zona sacrata, parasacrata,
peritrohanteriana, accentuate de extensia coloanei, extensia n
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articulatia coxofemurald si la miscarile de torsiune. Pacientul
prezintd semnul Patrick, adica limitarea dureroasa a abductiei
din sold, scurtarea membrului inferior cu 1-2 cm.

In ortostatism apar anumite semne specifice: crestele
iliace, spinele iliace antero si postero superioare nu sunt la
acelasinivel. Tot din ortostatism se poate apela si la proba celor
doua cantare. La examenul radiologic poate sa nu apara nimic
sau doar modificari minime de tip degenerativ. Afectiunea poate
daintimp mai ales la femei si fenomene sciatalgice.

» Prolapsul discal postero-central acut/subacut -
lumbago acut sau subacut discogen, discopatia lombara
stadiul 11

Subiectiv pacientul acuza dureri lombosacrate din contextul
complexului simptomatic dureros comun, intensitatea durerii are
o mare importanta in evaluarea acestor afectiuni. Debutul poate
fi brusc sau lent iar durerea este de tip mecanic.

Obiectiv se poate constata deformarea coloanei lombare cu
stergerea lordozei sau chiar cifoza lombara, cu cat aceasta este
mai accentuatd cu atat situatia e mai grava. Extensia coloanei
lombare este limitata si foarte dureroasd, semmnele durale
prezente - Lassegue la 20-30°, la mobilizari durerea se poate
agrava. Aceasta afectiune apare mai frecvent latineri.

> Sindroame dureroase de origine fasciala - sindroame
miofasciale

Sunt in stransd legaturd cu o patologie degenerativa si se
manifestd prin miogeloze, adicd zone dureroase cu sediul in
straturi diferite: tegument, fascii, aponevroze, ligamente,
capsule, periost, muschi. Aceste zone pot fi simptomatice sau
asimptomatice, latente sau active, cu induratii circumscrise din
musculatura dorsald inferioara lombara: patratul lombar, fesierii,
tensorul fasciei lata, tricepsul sural. La palparea acestor zone
apare o durere localizata sau referita (genunchi, coapsd, gamba),
reproducand o sciatica. Durerea se reduce prin inflitratii, de
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asemenea prin acupuncturd, crioterapie, masaj, urmat de
manevre de Tntindere.

Aceste sindroame se Tntalnesc frecvent la pacientii cu hernii
de disc operate, mai ales cand sunt operate tardiv, iar factorii
care le Tntretin sunt factorii statici, hormonali si endocrini.

» Sindroamele psihosomatice

Boala cronica dureroasa lombard apare mai frecvent la
femei cu depresie psihica marcatd, abuz de medicamente, unnii
pacienti se menajeaza excesiv in contextul muncii.

Caracteristic la acesti pacienti este prezenta unei dureri
difuze lombare in care simptomatologia subiectiva este foarte
zgomotoasd fatd de cea obiectiva, durerea lombard cronica este
totusi asociata in mod real cu modificari psihice la peste 50%
din cazuri.

» Stenoza de canal vertebral

Se poate manifesta sub forme latente, fruste sau severe,
simptomatologia se carcaterizeaza prin dureri, parestezii, deficit
motor paretic sau plegic. Formele dobandite sunt mai frecvente
si se datoreazd unui proces degenerativ disco-foraminal
interapofizar si apar mai frecvent la varstnici manifestandu-se
prin dureri lombare, parestezii nesistematizate Tn membrele
inferioare, acuze de claudicatie, reflexele pastrate si deficit
motor absent.

Radiologic sunt prezente pensari de discuri severe lanivelul
L5-S1 si procese degenerative la nivelul articulatiilor
interapofizare. Informatii mult mai exacte se obtin cu
mielografia si tomografia computerizata.

» Sindromul de tunel neural in recesul lateral

Este un sindrominrudit cu sindromul de tunel carpian si este
datorat unei osteofitoze posterioare sau postero-laterale Tn gaura
intervertebrala. Ca simptomatologie apar dureri nombare cu
parestezii nesistematizate Tn membrele inferioare. Este o
afectiune care beneficiaza de tratament chirurgical.
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13.4 Hernia de disc lombara cu afectare radiculara -
nevralgia sciatica, lombosciatica

Nevralgia sciaticd este o algie radiculard care traduce
suferinga unei radacini a nervului sciatic si Th cazuri mai rare este
0 atingere a trunchiului nervos propriu-zis. Ea rezulta in
majoritatea  cazurilor  dintr-un  conflict  disco-radicular
consecutiv unei hernii intrarahidiene la nivelul discurilor
intervertebrale L4-L5 sau L5-S1.

Sciatica poate sa aiba un debut brutal, durerea intervenind
dupa un efort de redresare a coloanei vertebrale, alteori, debutul
poate fi insidios, durerea accentuandu-se progresiv, durerea
initial lombara incepe sa iradieze in fesad si in membrul inferior.
Prezenta in antecedente a unui efort sau a unei lombalgii cronice
constituie argumente Tn favoarea originii discale a sciaticii.

Sindromul de sciaticd poate aparea ca un simptom al unei
afectiuni de altd naturd: sciaticd simptomatica secundard sau
poate aparea ca o sciatica primara, idiopatica prin hernie de disc.

» Sciatica secundara

Sciatica secundard unei afectiuni generale cu rasunet pe
nervul sciatic:

e intoxicatii endogene diabetul, tireotoxicoza,
TBC avansat, carcinomatoza, insuficientd hepatica;

e intoxicatii exogene cu plumb — sciatica saturnin,
alcool, sciatica alcoolica, benzen, fosfor, medicamente:
streptomicind, sulfamide, tuberculostatice.

Sciaticile secundare unei intoxicatii apar si sub forme
nevritice unice sau polinevritice, nu au o participare lombara,
dar prezintd deficit motor prin:

e procese inflamatoare specifice infectioase,
nespecifice, degenerative, tumorale.

Sciatica secundara unor afectiuni a maduvei spinarii:
scleroza in placi, arahnoidite, infectii neurotrope, tumori ale
maduvei si ale invelisurilor maduvei.
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Sciatica secundard unor suferinte ale coloanei vertebrale:
spondilitele specifice: TBC stafilococice, discitele specifice,
procese inflamatorii nespecifice,  spondilita anchilozanta,
spondiloza, tumori vertebrale, stari traumatice ale coloanei,
spondilolisteza.

Sciatica secundara unor afectiuni ale bazinului: sacroileitele
specifice si nespecifice, osteite ale bazinului, tumori ale oaselor
bazinului, afectiuni ale organelor micului bazin - metrite,
parametrite, tumori uterine sau uterul gravid.

Sciatica secundara unor afectiuni inflamatorii: degenerative
si tumorale ale oaselor, tendoanelor, fasciilor pe tot traiectul
inferior al nervului sciatic.

» Sciatica primara

Reumatica: intdlnita foarte rar, poate apare datorita

prezentei unor noduli reumatici in tesutul conjunctiv

perineural - nodul Aschoff — Talalaev. Este considerata

formd reumatica doar cea care apare in cursul

reumatismului acut.

Prin hernie de disc: pot exista mai multe forme, depinde
de localizarea afectiunii pe traiectul nervului sciatic:

e sciaticd medulard;

e sciatica radiculard este caracterizatd prin
suferinte durale sau extradurale in care o forma este cea
localizatd la nivelul giurii de conjugare, asa numita
formad funiculard, cea laterala fiind intotdeauna forma
funiculara;

e sciatica plexulara - plexita;

e Sciatica tronculara — superioara §i inferioara.

Simptomatologia

Cand hernia de disc se manifesta ca o lombalgie Tn faza | de
fisurd a inelului fibros, ea se manifesta prin episoade dureroase
in zona lombara joasa care apar dupa efort, calatorii indelungate,
miscari de rasucire sau de aplecare a trunchiului. Durerile pot fi
localizate strict lombar sau pot iradia lateral in masele musculare
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ducand la afectarea discului L4 — L5 sau in crestele iliace sau
coccigian localizarea lor fiind la nivelul L5 — S1. Aceste dureri
cedeaza de obicei spontan dupa 3-4 zile, ele pot fi insotite de
rigiditatea coloanei, de un punct dureros paravertebral situat la 2
cm de apofizele spinoase - punctul Barre.

Sciatica prin protuzie discald apare dupa efort, traumatisme,
trepidatii, caderi pe sezut, cu o simptomatologie mai zgomotoasa
si reprezintd un stadiu mai avansat al suferintei discale. Durerea
poate fi continud §i mecanicd, are caracter de crampa lancinanta,
insotitd de senzatia de parestezie, alteori de senzatia de rece a
piciorului, atenuandu-se prin flectarea coapsei pe abdomen.

Distributia durerii la nivelul piciorului este urmatoarea:

o discopatie L4 — sub maleola interna, fata antero-
internd a gambei;

o discopatie L5 — haluce si degetul II precum si
spatiul dintre ele pe fata dorsala a piciorului;

o discopatie S1 — marginea externd a piciorului,
sub maleola externa si pe tricepsul sural.

Figura 13.3 Distributia durerii la nivelul membrului
inferior
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Obiectiv se poate constata:

e scolioza, evidentiatd la inspectie si la palpare si
care poate fi cu concavitatea de partea durerii, protruzia
fiind culocalizare laterala sau mediana si cu concavitatea
opusd  durerii, protruzia este cu localizare
intraforaminala;

e contractura musculard uni sau bilaterald, omo
sau heterologa;

e punctul Barre - rigiditate la miscarile coloanei,
disparitia lordozei fiziologice sau o hiperlordoza sau
chiar o ugoara cifoza lombara.

Semne de obiectivizare a durerii:

e semnul Neri sau Lery — apare o durere vie
produsd de flexia brusca a capului prin cresterea
presiunii lichidului cefalorahidian care determina dureri
lombare;

e semnul” soneriei” - semn radicular, percutia pe
punctul Barré determind dureri pe tot traiectul nervului
sciatic;

e semnul Lassegue - semn radicular:

- clasic

- inversat — pacientul Tn decubit dorsal va
trece in pozitia sezdnd, moment 1n care pot
aparea dureri;

- flepping - echer, pacientul in sezind la
marginea patului cu picioareleatarnand i se cere
extensia lor; cand semnul este pozitiv se produce
o rasturnare a pacientului spre spate;

e semnul lui Bonnet — se executa flexia gambei pe
coapsd, a coapsei pe abdomen si rotatie internd care
determinad dureri la nivelul punctului fesier;

e semnul Sicard - flexia brusca alabei piciorului pe
gamba determina durere vie pe traiectul nervului sciatic;
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e punctele Valleix: - paravertebrale, fesiere, ale
regiunii posterioare si mijlocii a coapsei, peroniere,
achiliene si punctele popliteului extern;

e semne de deficit motor: hipotonia musculara la
nivelul fesei respectiv plica fesierd care este mai
coborata de partea afectatd, diminuarea sau abolirea
reflexului achilian si medioplantar, deficit motor
functional: mersul pe calcai - semnul ,,talonului” — pt.
L4-L5, mersul pe varfuri - semnul ,,poantei” pentru L5-
S1.

Formele clinice:

e formele hiperalgice — in functie de durere;

o formele paralizante — in functie de deficitul
motor;

e formele 1insofite de cauzalgie cu cianoza
membrului respectiv 1n ortostatism, modificari ale
pulsului cu scaderea indicelui oscilometric, dureri
intense, cu senzatia de arsura.

Stadii evolutive:

e stadiul | —lobalgia comuna;

e stadiul Il — protuzie discald cu sciatica de tip
recidivant cu perioade de acalmie completa;

e stadiul Il — formele trenante:

- faza | — fara deficit motor;
- faza Il — cudeficit motor partial;
- faza Ill — cu deficit motor total.

e stadiul IV — discartroza.

Programul kinetic in afectiunile lombare urmireste

recuperearea functionald a grupelor musculare afectate din
regiunea dorso-lombara, tonifierea musculaturii abdominale,
reducerea greutatii pacientului daca este cazul, refacerea
mobilitdtii in toate planurile. De asemenea sunt recomandate

155



KINETOTERAPIA iN AFECTIUNILE REUMATOLOGICE /2023

programele kinetice Williams si McKenzie, masajul si inotul
terapeutic.

I se recomanda pacientului evitarea efortului fizic care
incarcd coloana vertebrald, evitarea mentinerii o perioada
prelungitd a pozitiilor vicioase ale coloanei vertebrale, evitarea
frigului, umezelii sau a ortostatismului prelungit.
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CURS 14
METODELE WILLIAMS SI MCKENZIE iN
AFECTIUNILE DISCALE DEGENERATIVE
ALE COLOANEI VERTEBRALE LOMBARE

Afectiunile discale degenerative ale coloanei vertebrale
lombare reprezintd un procent de aproximativ 80% din totalul
afectiunilor degenerative ale coloanei vertebrale.

Cea mai afectatd structurd anatomica a acestei regiuni este
discul intervertebral, consecintele afectarii lui sunt: durerea,
contracturi musculare, deformari ale coloanei, alterarea simetriei
corpului, miscari dezaxate, impotentd functionalda mai ales in
fazele acute si in cele mai grave cazuri handicap.

In zona lombarai solicitirile de mobilitate, forta si stabilitate
sunt incomparabil mai mari decét in celelalte segmente mobile
ale coloanei vertebrale, deoarece trunchiul si trenul superior al
corpului se conecteazd cu bazinul osos si membrele inferioare
prin corpii vertebrali de la acest nivel.

Daca stabilitatea este datda de suprapunerea acestor suprafete
articulare a corpilor vertebrali si a ligamentelor adiacente,
mobilitatea este datd de actiunea muschilor din zona lombara si
in mod deosebit de muschii paravertebrali.

Un rol important Tn realizarea stabilitatii in conditii de
mobilitate este completatd si de actiunea mugchilor abdominali
si in mod deosebit a fasciei toraco-lombare, fara aportul acestor
muschi, actiunea lor concertatd, stabilitatea si mobilitatea
coloanei lombare nu ar putea fi realizabila, cheia miscarii si
stabilitatii la acest nivel din punct de vedere anatomo-functional
este 1nsd discul intervertebral.
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14.1 Metoda Williams

Este o metoda foarte folositd in intreaga lume cu rezultate
eficiente si stabile care se aplicd in trei faze distincte in functie
de tabloul clinic si functional al pacientului.

» Faza | — este in momentul de trecere din faza acuta in
faza subacutd iar pacientul este abordat din punct de vedere
kinetic doar din decubit dorsal, astfel trunchiul este descarcat de
greutate. Exercitiile sunt executate in flexie deoarece flexia
membrelor inferioare pe trunchi sau a trunchiului pe membrele
inferioare, produce contractia muschilor abdominali si a
iliopsoasului obtindndu-se in mod reflex relaxarea musculaturii
paravertebrale a coloanei vertebrale, acest lucru fiind un obiectiv
major in aceastd faza. Degenerarea discului duce la pensarca
spatiului intervertebral care determind micsorarea diametrului
gaurii de conjugare consecinta fiind o compresie a marginilor pe
una din radacinile nervului sciatic care duce la o iritare si o
inflamare a nervului. Aceasta duce la durere care produce
contractura musculard care este de duratd si care intretine
compresia. Acest lant vicios poate fi combatut prin contractia
muschilor abdominali si a iliopsoasului care duce in mod reflex
la relaxarea musculaturii antagoniste si se realizeaza prin
exercitiile metodei Williams din faza I, care contribuie si la
redobandirea partiald a supletei articulare in zona lombara.
Miscarea care se obtine 1n timpul exercitiilor, chiar daca este
limitatd, ajuta discul sa se hraneasca si sa-sirefaca indltimea prin
absorbtiade lichid (imbibitie).

» Faza Il — in aceasta faza exercitiile pregitesc coloana
vertebrald pentru a putea sustine greutatea trunchiului in conditii
de 1incarcare pe verticala. Aceasta verticalizare respectd
vertebrale, astfel exercitiile din faza I devin exercitii de Incalzire
pentru faza a Il-a, iar trecerea la verticala se va face astfel fara
durere.
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» Faza Ill — in aceasta faza se urmareste redresarea
bazinului, refacerea simetriei corpului, corectarea posturii
incorecte in ortostatism si in mers, iar pacientului ii este
recomandat un program accesibil pentru acasa.

Trecereaprin cele trei faze ale programului este recomandat
s fie facutd Intr-un interval de timp de maxim trei saptamani,
cel mai important fiind depasirea fazei acute cat mai repede si
trecerea la exercitii kinetice active.

Exercitiile programului Williams au pe langda efectul
miorelaxant de la nivelul musculaturii paravertebrale si un efect
benefic prin mirirea distantei dintre marginile corpilor vertebrali
in partea posterioara cu efect direct asupra maririi diametrului
gaurii de conjugare si astfel asupra eliberarii compresiei
radacinilor nervului sciatic, lucru care favorizeaza revenirea
lentd in pozitia centrald a nucleului pulpos Tn interiorul inelului
fibros

14.1.1 Programul Kinetic al metodei Williams
Obiective:
» Fazal.:
e relaxarea musculaturii paravertebrale
contractate;
e tonifierea musculaturii flexoare;
e asuplizarea mobilititii coloanei vertebrale
lombare.
» Fazall:
e se continud asuplizarea lombara;
e se continud tonifierea musculaturii flexoare;
e se realizeazd incarcarea treptatd a coloanei
vertebrale cu propria greutate a trunchiului.

» Faza lll:
e se continud asuplizarea lombara;
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e refacerea echilibrului dintre muschii flexori si
extensori ai trunchiului;

e redresareabazinului 0so0s;

o refacerea simetriei corpului;

e controlul tinutei corpului in ortostatism si in
mers.

Figura 14.1 Exercitii flexie metoda Williams

Programul Williams, ca orice alt program kinetic, se aplica
pacientilor creativ si individualizat, fiind adaptat permanent la
nevoile si particularitdtile pacientului atdt ca amplitudine de
migcare cat si ca dozare a efortului, ritm de executie sinumar de
repetiri pe parcursul aceleasi zle. In urma efectudrii
programelor kinetice, pacientul va trebui sa cunoasca un
program de exercitii pentru profilaxia secundard, indicatiile si
contraindicatiile lor pentru a le putea executa si la domiciliu.

14.2 Metoda McKenzie

Acestd metodd se bazeazd pe observatiile pertinente si de
lungd durata a intemeietorului ei care a studiat fenomenul de
deteriorare a discului si a observat ca trecerea nucleului pulpos
din pozitia sa centrala din interiorul discului spre marginea lui
se face de obicei lent, fiind insotit de durere, care creste direct
proportional cu apropierea nucleului pulpos de marginea
discului.

Instalarea durerii este fireascd deoarece marginile inelului
fibros sunt inervate mai mult decat interiorul discului iar
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presiunea nucleului este ca o agresiune mecanica asupra lui.
Consecinta este ca pe masura ce nucleul pulpos penetreaza inelul
fibros spre marginea lui, durerile devin tot mai mari.

McKenzie a mai observat ca aceasta “migrare” a nucleului
pulpos spre marginile discului se face de obicei printr-un stress
postural prelungit ceea ce aduce dupa sine durere si disfunctie,
fiind afectate totodatd si articulatiile interapofizare si toate
celelalte tesuturi moi. De obicei nucleul pulpos migreaza
postero-lateral adica inspre zonele unde se afla gaurile de
conjugare.

Bazandu-se pe tipul de migcare deficitara ceea ce inseamna
lipsa de extensie acesta propune mobiliziri si exercitii
preponderent Tn extensie, adica acea miscare deficitara care
cauzeaza durerea. Dacd ludm in considerare faptul ca migrarea
nucleului pulpos se face provocand dureri de-a lungul unei
perioade de timp si coroborand acest lucru cu exercitii kinetice
adecvate in functie de tipul de miscare deficitar, este evident ca
metoda sa are un impact benefic asupra pacientului de indata ce
a inceput programul kinetic specific in extensie. Daca se aplica
exercitiile in acest mod, pand cand nucleul pulpos nu s-a
deteriorat total si nu a penetrat marginile inelului fibros, nu se
produce nici inflamatie locala.

Metoda McKenzie in acest stadiu este extrem de eficienta
deoarece ajuta revenirea rapidad a nucleului pulpos in pozitia sa
centrala si inchiderea fantei. Explicatia acestei metode consta in
facilitarea revenirii nucleului pulpos in centrul inelului fibros
prin migcarea activa de extensie a coloanei vertebrale care obliga
nucleul pulpos sa parcurgd drumul in sens invers, dinspre
periferia discului spre interiorul lui. Astfel, durerea se reduce
spontan iar procesul de herniere a inelului fibros Inceteazi si se
cicatrizeaza. Astfel Tn majoritatea cazurilor de hernie de disc, la
primele semne clinice, metoda este extrem de eficienta cu efecte
imediate si spectaculoase. In asemenea cazuri se propune un
tratament kinetic prin metoda McKenzie si astfel se vor obtine
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maximum de efecte cu efort minim si intr-un timp cat mai scurt.
De asemenea vom corobora aceastd metoda cu un program de
exercitii de profilaxie secundara la domiciliu care sa protejeze
pacientul de alte crize dureroase.

Pentru un kinetoterapeut experimentat, aplicarea uneia sau
alteia din aceste doud metode nu este o alegere aleatorie, ci in
deplind cunostintd de cauza. Cele doud metode nu sunt in
contradictie, ci mai degrabd, complementare. Totusi aceasta
metoda are si limite: este contraindicatd cand la nivel
discoradicular la radacinile sciaticului s-a instalat o inflamatie
care poate iradia partial sau total pe intregul nerv sciatic iar
durerile au devenit acute si persistente. O alta contraindicatie a
acestel metode este datd de contractura uni sau bilaterald a
muschilor paravertebrali pe care nu o rezolva. De asemenea,
aceasta metoda este total contraindicatd cand au aparut parestezii
pe diferite grupe musculare ale membrului inferior afectat chiar
daca durerea nu se accentueaza, in aceste situatii, ramane
eficienta doar metoda Williams ca unica metoda kinetica avind
ca obiectiv principal conservarea functiilor restante.

14.2.1 Programul Kinetic al metodei McKenzie

Obiective:

» Combaterea durerii;

> Relaxarea musculaturii paravertebrale;

» Asuplizarea mobilititii coloanei vertebrale lombare;

» Combaterea atitudinilor incorecte;

» Obtinerea echilibrului tonusului muscular intre grupele
de muschi flexori si extensori ai trunchiului;

» Obtinerea reflexului de atitudine corporala corecta (atat
n statica cat si in dinamica);

» Profilaxia secundara - constientizarea pacientului asupra
bolii si invatarea unui program kinetic pentru acasa, pentru
preintdmpinarea durerilor lombosacrate.
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Figura 14.2 Exercitii extensie metoda McKenzie

Justificarea sensului de miscare in flexie a metodei Williams
si in extensie a metodei McKenzie se regiseste in cea mai mare
parte in patologia discului intervertebral.

Aparenta contradictie dintre cele doud metode nu consta in
sensurile diferite in care se executd miscarca din cadrul
metodelor mentionate, ci in diferitele momente cand se aplica
programul kinetic de recuperare, in functie de starea patologica
a discului, in functie de directiile de migrare a nucleului pulpos,
sau a fragmentelor acestuia atunci cand pozitia lui depaseste
pozitia normald in interiorul inelului fibros si de structurile
anatomice afectate din cauza deteriorarii discului.

Astfel nu se poate spune cd o metoda este mai eficienta decat
cealalta iar kinetoterapeutul este cel care decide ceea ce i se
potriveste cel mai bine fiecarui pacient, individualizand astfel
programul kinetic in functie de varsta, sexul, conditia fizica,
starea actuald a pacientului, nivelul de educatie si nu in ultimul
rand starea psihica a pacientului.
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