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PREFATA

Aceastd carte este o introducere in kinetoterapie, destinatda studentilor
Facultdtii de Educatie Fizica si Sporturi Montane. Lucrarea este un ghid destinat
sa-i ajute pe studenti in formarea lor profesionalda in cadrul specializarii de
kinetoterapie. Ea este elaboratd in conformitate cu programa analitica a cursului
de Mdsurare si evaluare in kinetoterapie.

in capitolele lucrdrii de fatd sunt prezentate, intr-o manierd riguroass,
notiuni de baza privind aspecte de anatomie, fiziologie, recuperare medicalg,
traumatologie sportiva, fiziologia efortului sportiv, cat si programe de
recuperare medicala etc.

Majoritatea enuturilor sunt insotite de demonstratii complete si de
exemple sugestive, ce asigura asimilarea corectda a notiunilor teoretice
introduse. De asemenea, prin exercitiile propuse la sfarsitul fiecarui capitol,
cititorul este invitat sa-si verifice ,abilitatea” de a lucra cu notiunile si metodele
de demonstratie prezentate in carte.

Aplicarea acestor exercitii nu va rdmane o enigma pentru cititorul mai
putin "indemanatic”, deoarece cele mai multe dintre ele au rezolvari complete,
iar altele, mai simple, prezinta indicatii care conduc rapid la solutie.

In general, pentru parcurgerea acestei carti, cititorul nu trebuie sa consulte
alte materiale, dar, fard indoiald, trebuie sa stapaneasca foarte bine notiunile de
baza predate in ciclul de licenta.

»1eoria este aceeasi, practica ne diferentiaza”

Mircea-lonut Olteanu
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INTRODUCERE

Kinetologia sau kinesiologia este definita ca stiinta care studiaza miscdrile
organismelor vii si ale segmentelor implicate in aceste miscari, cu un accent
special pe kinetologia medicala, care se axeaza pe mecanismele
neuromusculare si articulare.

Kinetoterapia aplica aceste principii in vederea recuperdrii functionale,
motorii si psihice a pacientilor, avand ca scop restabilirea mobilitatii si
independentei motorii. Aceasta este esentialda pentru imbunatdtirea capacitatii
de autodeservire a persoanelor cu afectiuni partial sau total reversibile.

Primele referiri la terapii prin miscare apar in scrierile chinezesti de
acum 4700 de ani prin sistemul Kung Fu, folosit pentru calmarea
durerilor si corectarea anumitor afectiuni.

in Grecia antic, Herodicus, profesorul lui Hipocrate, scrie ,Ars
Gymnastica”, evidentiind beneficiile exercitiilor fizice pentru sdnatate, in timp ce
Hipocrate exploreaza relatia dintre imobilizare si atrofie musculara si defineste
conceptele de recuperare functionala.

Ulterior, in secolul al Il-lea, Flavius Philostraus scrie ,Gymnastico”, iar
Caelius Aurelianus introduce tehnici pentru recuperarea din paralizii si
reumatism.

In 1556, Hyeronimus Mercurialis publicd ,De Arte Gymnastica”, lucrare ce
introduce idei fundamentale precum profilaxia prin exercitii, selectia atentd a
exercitiilor pentru bolnavi, recuperarea functionala si individualizarea
gimnasticii.

Kinetoterapeutul trebuie sa detina cunostinte teoretice si practice solide,
aplicand metodologia profilactica, terapeutica si de recuperare in functie de

nevoile pacientului.



Evaluarea corecta a pacientului este un pas esential in conceperea unui
plan de recuperare, iar colaborarea cu alti specialisti este vitala.

Pe langd obiectivul de a reda pacientilor o viatd normald, activitatea
kinetoterapeutului include si un rol profilactic, contribuind la mentinerea si
intarirea sandtatii prin exercitii fizice adecvate.

in concluzie, textul subliniazd importanta istoricd si stiintificd a
kinetoterapiei, dar si responsabilitatile profesionale si etice ale

kinetoterapeutului.
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1. ARTICULATIA TALOCRURALA

Articulatia talocrurald (articulatia gleznei) este o articulatie sinoviala de tip
ginglim, cunoscuta si ca articulatie trohleand, care leaga oasele gambei (tibia si
fibula) cu scheletul piciorului prin intermediul osului talus.
Suprafetele articulare

e Suprafata articulara gambiera — formata din tibia si fibula;

e Suprafata articulara tarsiana — formata din talus.

Aceste suprafete sunt acoperite cu cartilaj hialin, care asigura o alunecare
lind intre oase.
Mijloace de unire

Capsula articulara este intdrita de doua ligamente colaterale puternice:

e Ligamentul colateral lateral;

e Ligamentul colateral medial.

Ligamentul colateral lateral

Situat pe partea laterald a articulatiei, acest ligament are rolul de a intdri
capsula articulard si se intinde de la maleola laterald a fibulei la oasele tarsiene
(talus si calcaneu).

Este impartit in trei fascicule distincte:

e Ligamentul talofibular anterior (fasciculul anterior);

e Ligamentul calcaneofibular (fasciculul mijlociu);

e Ligamentul talofibular posterior (fasciculul posterior).

Ligamentul colateral medial (ligamentul deltoidian):

Aflat pe partea mediald, are forma unui evantai si este denumit ligamentul

deltoidian.
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Originea sa se afld la maleola mediala a tibiei, de unde se raspandeste la

oasele tarsiene posterioare (talus, calcaneu, navicular).

Este compus din doua straturi: superficial (deltoidian propriu-zis) si

profund.

Cele patru parti sau fascicule ale ligamentului sunt:
e Tibiotalar anterior;

e Tibionavicular;

e Tibiocalcanean;

e Tibiotalar posterior.

Rolul ligamentelor

Ligamentele gleznei au rolul de a fixa oasele gambei de oasele piciorului si

de a mentine stabilitatea articulatiei. Ligamentele cel mai frecvent afectate in

leziuni precum entorsele sunt ligamentul talofibular anterior, posterior si

ligamentul calcaneofibular.

Tipuri de entorse:
e Laterale — cand leziunile implica ligamentele colaterale laterale;
e Mediale — cand sunt afectate ligamentele colaterale mediale;

einalte - apar deasupra nivelului gleznei, afectdnd articulatia

tibioperoneala distala.

1.1. Biomecanica

Flexie dorsala — Este miscarea prin care fata dorsala (superioard) a piciorului
se apropie de fata anterioara a gambei, ridicand varful piciorului in sus. Este,
practic, miscarea de indoire a gleznei atunci cand piciorul este tras catre tibie
(ca si cum ai vrea sa mergi pe cdlcaie);

Flexie plantara — Este miscarea opusd, in care fata dorsald a piciorului se
indepdrteaza de fata anterioard a gambei. Varful piciorului este impins in jos,

ca in cazul unei miscari de impingere (ca atunci cand te ridici pe varfuri);
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e Eversie — Este o miscare complexd, care implica adductia, supinatia si flexia

plantara a piciorului. Practic, este miscarea in care talpa piciorului se

indepdrteaza de linia mediand a corpului (rotirea piciorului cu talpa orientata

in exterior);

e Inversie — Este miscarea opusa eversiei, formatd din abductie, pronatie si

flexie plantard. in acest caz, talpa piciorului se apropie de linia mediana a

corpului (rotirea piciorului cu talpa orientata spre interior).

Aceste miscadri sunt esentiale pentru functia normala a piciorului si gleznei,

fiind implicate in activitdti cotidiene precum mersul, alergatul sau sariturile.

1.2. Musculatura

e Muschii flexori dorsali (responsabili pentru flexia dorsald a piciorului):

>

Tibial anterior — Principalul muschi care ridicd partea dorsala a piciorului
cdtre fata anterioard a gambei;

Extensor lung al degetelor — Participa la ridicarea piciorului si extinderea
degetelor;

Extensor lung al halucelui — Ridica partea dorsala a piciorului si extinde
degetul mare (haluce).

Muschii flexori plantari (responsabili pentru flexia plantara a piciorului):
Triceps sural — Format din gastrocnemian si solear, este cel mai puternic
muschi pentru flexia plantara (miscarea de impingere in jos a piciorului);
Peroneu lung — Flexeaza plantar piciorul siil ajuta in eversie;

Peroneu scurt — Ajuta la flexia plantara si contribuie la stabilizarea

gleznei.

e Muschii eversori (responsabili pentru eversie, rotirea talpii in exterior):

>
>

Peroneu scurt — Realizeazad eversia piciorului;

Peroneu lung — Implicat atat in eversie, cat siin flexia plantard;
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Extensor lung al degetelor — Ajuta la eversia piciorului prin abductie si
extinderea degetelor.

Muschii inversori (responsabili pentru inversie, rotirea talpii spre interior):
Tibial posterior — Muschi esential pentru inversia piciorului si stabilizarea
boltii plantare;

Flexor lung al degetelor — Contribuie la inversie si flexia degetelor
piciorului;

Flexor lung al halucelui — Participa la inversie si flexia degetului mare

(haluce).

Aceste grupuri musculare sunt esentiale pentru controlul si stabilitatea

miscarilor piciorului, fie ca este vorba de activitdti cotidiene sau de performante

sportive.

1.3. Bilantul articular

Miscari executate in plan sagital:

1.

Flexie plantard;

2. Flexie dorsala.

Pozitia pacientului:

Pacientul se afla in decubit dorsal;

Centrul goniometrului — Se plaseaza la nivelul articulatiei gleznei, pe
partea lateralg, la nivelul maleolei laterale, pentru a evalua miscdrile de
flexie dorsala si flexie plantara;

Bratul fix — Se aliniaza paralel cu linia mediana a fetei laterale a gambei,
asigurand o referinta stabila fata de osul tibial;

Bratul mobil — Urmdreste directia metatarsianului V (al cincilea
metatarsian), care este osul lateral al piciorului, pentru a inregistra

miscarea efectuatd de picior;
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e Pozitia kinetoterapeutului — Kinetoterapeutul se pozitioneaza de partea
membrului testat, asigurand astfel controlul miscarii si o masurare
precisd.

Aceastd tehnica este esentiala pentru evaluarea corectd a miscdrii

articulatiei gleznei, fie cd este vorba de flexia dorsalq, flexia plantara sau alte

miscari, in contextul unui proces de recuperare sau de evaluare clinica.

1.4. Bilantul muscular
1. Flexia dorsala (muschi principali: tibial anterior)
Pozitia fara gravitatie: decubit lateral, cu genunchiul flectat la 90°, gamba si
piciorul sustinute.
Stabilizare: 1/3 distala a gambei, pe partea mediala.
Testare musculara:
e F1: Palpare tibial anterior pe fata anterolateralda a gambei, lateral de
creasta tibiala;
e F2:Subiectul executa flexia dorsald in pozitia fard gravitatie;
e F3:1nsezut, genunchiul la 90°, fara rezistents;
e F4: Rezistentd usoara aplicata la jumdtatea cursei de miscare, pe fata
dorsald a piciorului (metatarsiene);

e F5: Rezistenta crescutd sau excentricd aplicata in aceeasi regiune.

2. Flexia plantard (muschi principali: triceps sural)
Pozitia fard gravitatie: decubit lateral, genunchiul flectat la 90°, piciorul
sustinut.
Stabilizare: 1/3 distala a gambei.
Testare musculara:
e F1: Palpare solear pe fata posterioara a gambei, tendoane peronieri lateral

posterior de maleola lateralg;
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e F2:Subiectul executa flexia plantara in pozitia fara gravitatie;

e F3:in decubit ventral, genunchiul la 90°, fara rezistents;

e Fi4: Rezistentd usoard aplicatd pe fata plantara la jumatatea cursei de
miscare;

e F5: Rezistenta crescutd sau excentrica aplicata pe fata plantara a piciorului.

3. Inversia (muschi principali: tibial posterior)
Pozitia fdra gravitatie: decubit dorsal, genunchiul extins, piciorul in afara mesei.
Stabilizare: 1/3 distala a coapsei.
Testare musculara:
e F1: Palpare tibial posterior pe fata anteromediald a gambei, medial de
creasta tibiala;
e F2:Subiectul executa inversia in pozitia fara gravitatie;
e F3:1nsezut, cu genunchiul la 90°, fard rezistents;
e Fi4: Rezistenta usoard aplicata pe fata dorso-mediala si plantard la

jumatatea cursei de miscare;

F5: Rezistenta crescutd sau excentrica aplicata in aceeasi regiune.

4. Eversia (muschi principali: peronier scurt, peronier lung)
Pozitia fdra gravitatie: decubit dorsal, genunchiul extins, piciorul in afara mesei.
Stabilizare: 1/3 distala a coapsei.
Testare musculara:
e F1: Palpare tendoane peronieri lateral, posterior de maleola lateralg;
e F2:Subiectul executa eversia in pozitia fara gravitatie;
e F3:1nsezut, genunchiul la 90°, far4 rezistents;
e Fi4: Rezistentd usoara aplicata pe fata dorso-laterald si plantara la
jumatatea cursei de miscare;

e F5: Rezistenta crescutd sau excentrica aplicata in aceeasi regiune.
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Aceste testdri sunt esentiale pentru a evalua forta si functia muschilor

piciorului si gleznei, fiind utilizate frecvent in kinetoterapie si recuperarea fizica.

1.5. Patologiile gleznei
Afectiunile piciorului si gleznei sunt diverse si pot varia de la leziuni acute

pana la afectiuni cronice, fiind influentate de factori genetici, stil de viata si

factori externi. lata o privire detaliata asupra celor mai comune patologii la acest

nivel:

1. Bursita tendocalcaneala

Cauze: Inflamatie si durere la nivelul bursei tendocalcaneale, situatd intre
tendonul lui Ahile si calcaneu.

Simptome: Durere, roseatd, umflaturd in regiunea calcaneand, sensibilitate la
palpare.

Tratament:

Nechirurgical: Medicamente antiinflamatoare si fizioterapie pentru reducerea
durerii si inflamatiei.

Chirurgical: Doar in cazuri severe pentru indepartarea bursei inflamate.

2. Tendinita Achileana

Cauze: Inflamatie si ingrosare a tendonului lui Ahile din cauza efortului intens,
supraincdrcdrii sau purtdrii incdltdmintei necorespunzatoare.

Simptome: Durere pe traiectul tendonului, ingrosare ecografica si sensibilitate la
palpare.

Complicatie: Ruptura tendonului lui Ahile, cu o senzatie de lovitura violenta in
gamba.

Tratament:

Nechirurgical: Fiziokinetoterapie si antiinflamatoare.

Chirurgical: Reparatia tendonului in caz de rupturd completa.
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3. Montul croitorului (Taylor's Bunion)

Cauze: Deformarea celui de-al cincilea metatarsian cauzata de purtarea
pantofilor stramti si presiunea constanta.

Simptome: Umflaturd dureroasa la baza degetului mic, calus si iritatie.

Tratament:

Nechirurgical: Schimbarea incaltamintei, aplicarea de plasturi speciali pentru
reducerea presiunii.

Chirurgical: Indepdrtarea proeminentei osoase sau realinierea metatarsianului in

cazuri de deformare severa.

4. Entorsa gleznei
Cauze: Rasucirea sau suprasolicitarea ligamentelor gleznei, rezultand in entorse
de grad variabil:
e Grad I: Leziuni microscopice, durere usoarg, fard instabilitate;
e Grad II: Ruptura partiala a ligamentului, umflare si durere moderatd,
instabilitate usoard;
e Grad Ill: Rupturd completd a ligamentului, umflare severd si instabilitate
articulara.
Simptome: Durere, umflare si dificultate in miscare.
Tratament:
Nechirurgical: Protectia gleznei, imobilizare, fizioterapie.

Chirurgical: in cazuri severe, repararea ligamentului afectat.

5. Artrita Gleznei

Cauze: Uzura cartilajului articular, adesea dupa traumatisme (fracturi) sau din
cauza unor afectiuni reumatice (ex. artrita reumatoida).

Simptome: Durere, umflare, reducerea mobilitatii si dificultati la mers.

Tratament:
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Nechirurgical: Medicamente antiinflamatoare, fizioterapie pentru mentinerea
mobilitatii.

Chirurgical: In cazuri avansate, artroplastie sau fuziune articular.

Probleme cu Tendonul lui Ahile:

Conditii precum tendinita, tendinopatia, bursita tendocalcaneala si tendinoza pot
apdrea in urma suprasolicitdrii tendonului sau purtdrii incorecte a
incaltamintei.

Simptome: Durere, sensibilitate, umflare si limitarea miscarilor.

Complicatie: Ruptura tendonului lui Ahile necesita o interventie chirurgicala
pentru refacerea structurii.

Obiectivele tratamentului in patologiile piciorului si gleznei:

e Reducerea inflamatiei si durerii;

e Recdpatarea mobilitatii articulare;

e C(Cresterea fortei musculare;

e C(Cresterea stabilitatii articulare.

Aceste obiective sunt urmdrite printr-o combinatie de tratamente
conservatoare si in cazuri severe, chirurgicale, adaptate la nevoile specifice

fiecarui pacient.

1.6. Teste functionale specifice gleznei
lata o descriere detaliata a testelor pentru aprecierea gradului de rasucire a
tibiei si alte teste functionale pentru evaluarea problemelor la nivelul gleznei si
piciorului:
1. Testul din sezand pentru aprecierea rotatiei tibiei

e Pozitie: Subiectul std pe marginea mesei, cu gambele atarnand.

e Tehnica: Examinatorul palpeaza maleolele si evalueaza unghiul dintre

axele genunchiului si gleznei, care ar trebui sa fie intre 12-18°, datorita

rotatiei laterale naturale a tibiei.
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2. Testul din decubit dorsal pentru rotatia tibiei
e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal, soldul in pozitie neutrd, cu patela

indreptatd in sus.
e Tehnica: Examinatorul traseaza linii intre maleole si la nivelul calcaneului,

iar unghiul format intre acestea indica rotatia laterala a tibiei.

3. Testul sertarului anterior

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal.
e Tehnica: Examinatorul stabilizeaza tibia si peroneul si trage piciorul in sus,

in usoara flexie plantard. Un grad mare de translatie indica o leziune a

ligamentului talofibular anterior.

4. Testul inclinarii talusului

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal sau lateral, cu genunchiul usor flectat.
e Tehnica: Examinatorul efectueaza abductie si adductie asupra talusului.

Abductia testeaza ligamentele deltoid, tibionavicular, tibiocalcanean, si

posterior tibiotalar, iar adductia testeaza ligamentul calcaneofibular.

5. Testul compresiunii tibio-fibulare

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal.
e Tehnica: Examinatorul aplica presiune la mijlocul gambei, apropiind tibia si

peroneul. Daca durerea apare la partea inferioara a gambei, testul

sugereazad o leziune a sindesmozei tibio-fibulare.

6. Testul Cotton

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal.
e Tehnica: Examinatorul stabilizeaza tibia si aplica o forta laterala asupra

piciorului. Miscarea laterald excesiva semnaleaza o instabilitate a

sindesmozei.

7. Testul Kleiger

e Pozitie: Subiectul in sezand la marginea mesei.
20



e Tehnica: Examinatorul stabilizeaza genunchiul si roteste piciorul lateral.
Durerea sau miscarea anormald a talusului fatd de maleola mediald
indica o ruptura a ligamentului deltoid.

8. Testul Thompson

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal.
e Tehnica: Examinatorul comprima muschiul triceps sural. Lipsa flexiei

plantare indica o ruptura a tendonului ahilean.

9. Testul subluxarii tibiotalare

e Pozitie: Subiectul in sezand, cu gambele atarnand.
e Tehnica: Examinatorul efectueaza flexii plantare si dorsale pasive. O flexie

dorsala diminuatd pe partea afectatd sugereaza o subluxatie posterioara
tibiotalara.

10. Testul Duchenne
e Pozitie: Examinatorul induce o flexie dorsald fortatd, impingand

metatarsianul | prin talpa.
e Tehnica: Subiectul este rugat sa execute o flexie plantara. Dacd doar
partea laterala a piciorului realizeaza flexia, testul este pozitiv pentru

leziuni ale nervului peroneu superficial sau la nivelul L4-51.

11. Testul Morton

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal.
e Tehnicd: Examinatorul comprimd metatarsienele. Aparitia durerii

sugereaza o fractura de stres sau un neurom.

12. Semnul Homans

e Pozitie: Subiectul in decubit dorsal, cu genunchiul extins.
e Tehnicd: Examinatorul duce piciorul in flexie dorsald. Durerea apdruta pe

fata posterioard a gambei este semn pentru tromboflebita.

Aceste teste sunt utilizate pentru evaluarea integritatii ligamentelor, a

tendoanelor, precum si pentru identificarea leziunilor specifice, cum ar fi cele la
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nivelul ligamentului talofibular anterior, ligamentelor deltoide si tendonului

ahilean.

1.7. Tratament
Entorsele simple ale articulatiilor, desi dureroase, pot fi gestionate acasa

in majoritatea cazurilor, folosind metode simple care ajutd la reducerea

inflamatiei si la accelerarea procesului de vindecare. latd detaliat cum se pot

trata aceste entorse:

Tratament acasa pentru entorse simple:

1. Comprese cu gheata

Rol: Gheata ajuta la reducerea umflaturii (tumefierea) si la controlul durerii.

Tehnica: Poti aplica un cub de gheata pe articulatia afectata si efectua un masaj
usor in miscari circulare, timp de aproximativ 10-15 minute. Aceasta reduce
inflamatia prin constrictia vaselor de sange.

Frecventd: Se recomanda aplicarea ghetii de 3-4 ori pe zi in primele 48 de ore.

2. Bandaje elastice

Rol: Bandajele elastice sunt utilizate pentru a sustine articulatia afectata si a
preveni inflamatia in zona distala (zona de sub leziune).

Tehnica: Zona lezata trebuie bandajata cu un bandaj elastic, avand grija sa nu fie
prea strans pentru a nu impiedica circulatia sangelui. in plus, membrul afectat

trebuie tinut ridicat pentru a reduce edemul (umflatura).

3. Gips sau orteza

Rol: Pentru entorsele mai grave sau in cazurile in care articulatia trebuie
imobilizata complet, medicul poate recomanda aplicarea unui gips sau
purtarea unei orteze.

Duratd: Timpul de vindecare poate varia in functie de gravitatea entorsei si

trebuie stabilit de medicul ortoped.
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4. Terapia manuala

Rol: Este recomandata in special pentru entorsele severe, recidive sau dupa
perioade lungi de imobilizare pentru a restabili mobilitatea si functionalitatea
articulatiei.

5. Medicamente

Rol: Analgezicele si antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS), cum ar fi
ibuprofenul, sunt utilizate pentru a reduce durerea si inflamatia.

Plan de tratament recomandat:

1. Fizioterapia cu ultrasunete

Beneficii: Terapia cu ultrasunete accelereaza vindecarea tesuturilor, ajutand la
relaxarea si incdlzirea acestora, stimuland circulatia sangelui si accelerand
regenerarea celulara.

Utilizare: Este indicata in primele faze ale tratamentului pentru a facilita
reducerea inflamatiei si pentru a imbunatati flexibilitatea tesuturilor moi.

2. Terapia cu laser MLS

Beneficii: Laserul MLS (Multiwave Locked System) este eficient in reducerea
durerii si inflamatiei atat acute, cat si cronice, cu o rata de succes de 85-90%.
Are avantajul de a preveni interventiile chirurgicale si nu prezinta efecte
adverse.

3. Electroterapie

Rol: Prin aplicarea impulsurilor electrice la nivelul fibrelor nervoase,
electroterapia stimuleaza muschii si nervii, reducand durerea si ameliorand
tensiunea musculara.

4. Mobilizarea manuala

Tehnica: Aceasta implica miscdri lente si controlate la nivelul articulatiei si
tesuturilor moi, cu scopul de a imbundtati flexibilitatea si elasticitatea
musculara prin manevre de stretching.

5. Masajul terapeutic
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Beneficii: Masajul ajuta la relaxarea muschilor contractati si la imbundtatirea
circulatiei fluidelor, in special a lichidului interstitial, ceea ce contribuie la
reducerea edemului si la accelerarea recuperdrii.

Aceste metode sunt eficiente pentru tratamentul si reabilitarea entorselor,
contribuind la reducerea simptomelor si la revenirea la activitatile zilnice intr-

un mod mai rapid si mai sigur.
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2. ARTICULATIA GENUNCHIULUI

in civilizatiile antice, cum ar fi Egiptul si Grecia, existau cunostinte limitate
despre structura si functia complexd a articulatiei genunchiului.

Perioada Renasterii a cunoscut progrese semnificative in studiile
anatomice, desenele anatomice detaliate ale lui Leonardo da Vinci oferind
perspective asupra structurii articulatiei genunchiului.

Chirurgii au inceput sa dezvolte tehnici de tratare a leziunilor si
deformarilor genunchiului, punand bazele practicilor ortopedice moderne.

In epoca modernd, progresele in tehnologia imagisticd, cum ar fi scanarile

RMN si CT, au revolutionat diagnosticul si tratamentul leziunilor genunchiului.

2.1. Anatomia genunchiului
Articulatia genunchiului este o structurd complexd care asigura atat
mobilitate, cat si stabilitate. latd o descriere detaliata a componentelor

principale ale acestei articulatii:

1. Osul femural

Femur: Este unicul os al coapsei, avand la partea inferioara doud proeminente
numite condili femurali, care se sprijind pe partea superioara a tibiei.

Condilii femurali: Acestea sunt esentiale pentru distribuirea sarcinilor mecanice

si permit miscarea fluida intre femur si tibie.

2. Meniscurile

Aceste structuri cartilaginoase functioneaza ca niste pernite amortizoare intre
femur si tibie.

Meniscurile sustin aproximativ 40% din sarcinile mecanice exercitate asupra
genunchiului si contribuie la stabilitatea articulara farda a impiedica

mobilitatea.
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3. Platoul tibial

Este partea superioard a tibiei pe care se sprijinda femurul, avand o forma
adaptata pentru a primi condilii femurali.

4. Tibia

Este cel mai voluminos dintre oasele gambei si este situat in partea internd a

acesteia, jucand un rol major in suportul greutatii corpului.

5. Peroneul (fibula)
Este un os lung situat in partea externd a gambei, avand un rol minor in cadrul

articulatiei genunchiului, dar contribuie la stabilitatea laterala.

6. Cartilajul articular
Acoperd extremitdtile osoase ale tuturor articulatiilor mobile, avand rolul de a

reduce frecarea si de a transmite presiunile intre oase.

7. Capsula articulara
Este o membrana care imbraca si delimiteaza articulatiile mobile. Contribuie la

mentinerea in contact a structurilor articulare si asigurd stabilitatea acesteia.

8. Sinoviala
Membrana care acopera interiorul capsulei articulare, avand rolul de a facilita
alunecarea suprafetelor articulare unele pe altele, datorita lichidului sinovial

pe care il secreta.

9. Rotula (patela)
Un os situat in profunzimea tendonului muschiului quadriceps, care transmite
fortele exercitate de tendon catre tibie, permitand miscarea de intindere a

genunchiului.

10. Ligamentul patelar
Uneste partea inferioard a rotulei cu partea superioara a tibiei, avand rolul de a

stabiliza si sustine miscarea genunchiului.
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11. Tendonul muschiului quadriceps
Se afla in partea ventrald a genunchiului, in partea superioard a rotulei, si

intervine in timpul miscarilor de intindere a gambei.

12. Ligamentele externe si interne
Aceste ligamente asigura stabilitatea articulatiei, limitand miscdrile excesive

spre partea externa (ligamentele colaterale) si interna.

2.2. Biomecanica genunchiului
Articulatia femuropatelotibiald, cunoscuta si sub numele de genunchi,
este o articulatie esentiald care permite miscari complexe in membrul inferior.

lata o prezentare detaliatd a functiilor si miscdrilor articulatiei, precum si a

rolului meniscurilor in biomecanica genunchiului.

Miscarile articulatiei femuropatelotibiale

1. Miscari principale

Flexia: Reprezintd miscarea prin care gamba se apropie de fata posterioara a
coapsei. Aceasta se executd in jurul unui ax transversal care trece prin condilii
femurali.

Muschii implicati: Principalele grupe musculare care efectueaza flexia
genunchiului includ:

Muschii coapsei: cvadricepsul, tensorul fasciei lata, dreptul intern, croitorul,
semitendinosul, semimembranosul si bicepsul femural.

Amplitudinea: Aproximativ 130°.

Extensia: Reprezintd miscarea prin care gamba se indepdrteaza de coapsa.
Extensia are loc in articulatia menisco-tibiald, cu un ax de miscare transversal
care trece prin condilii femurali.

Muschii implicati: cvadricepsul femural si tensorul fasciei lata.

Amplitudinea: Aproximativ 130°.
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2. Miscdri secundare

Rotatia: Miscarea de rdsucire a gambei pe coapsd sau viceversa, asociata
miscarilor de flexie si extensie.

Axul miscarii: Vertical, trece prin eminenta intercondiliand a tibiei.

Rotatia internd: Varful piciorului se apropie de planul mediosagital.

Rotatia externa: Varful piciorului se indepdrteaza de planul mediosagital.

Amplitudinea: Rotatia internd intre 5° si 10°; rotatia externd panad la 40°.

Mugchii implicati
Rotatori interni: capul medial al gastrocnemianului, semimembranos,
semitendinos si croitor.
Rotatori externi: biceps femural si capul lateral al gastrocnemianului.
inclinarea laterald si mediald: Aceste miscdri pasive se executd prin fixarea
coapsei si ducerea gambei in semiflexiune. Amplitudinea este foarte redusa

(2-2.5 cm) si este limitata de ligamentele colaterale si cele incrucisate.

Biomecanica meniscurilor

Rolul meniscurilor: Meniscurile sunt structuri cartilaginoase care joaca un rol
crucial in biomecanica genunchiului, avand rol de amortizare si stabilitate.

Tn flexiune: Meniscurile sunt impinse dinainte inapoi si se apropie intre ele prin
extremitatile lor posterioare.

Meniscul exterior se deplaseaza pana la 1 cm, iar cel interior pana la 0.8 cm de
marginea anterioara a tibiei.

in extensiune: Meniscurile sunt impinse dinapoi inainte, apropiindu-se prin
extremitdtile lor anterioare. Aceasta miscare determina modificdri ale formei
meniscurilor, extremitatile lor fiind bine fixate.

Tn timpul miscérilor de rotatie:
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Rotatia externd a gambei: Partea anterioara a meniscului intern se deplaseaza

dinapoi inainte si mediolateral, provocand distensia meniscului.

Rotatia internd: Meniscul extern se deplaseaza in sens opus fatd de meniscul
intern.

Rupturi si fisuri: Desi meniscurile se adapteaza bine la miscarile condililor
femurali, in anumite situatii pot fi prinse sub condili, suferind rupturi sau

fisuri, ceea ce poate duce la leziuni severe ale genunchiului.

2.3. Ligamentele

Ligamentele joaca un rol esential in structura si functia articulatiilor, avand
functii cruciale in mentinerea stabilitdtii si integritdtii acestora. latd o prezentare
detaliata a ligamentelor din articulatia genunchiului, cu un accent special pe

ligamentele patelare siincrucisate.

LIGAMENTELE GENUNCHIULUI

1. Ligamentul patelar

Structura: Ligamentul patelar este o extensie a tendonului muschiului
cvadriceps, care se ataseaza la patela (rotula) si se continua cu ligamentul
care se ataseaza la tibie.

Rol:Realizeaza legdtura dintre tibie si pateld, facilitand miscarea genunchiului.

Functionare: Patela, actionatd de acest ligament, aluneca pe condilii femurali,
coborandu-se in timpul flexiei genunchiului si ridicandu-se in timpul
extensiei.

Stabilitate: Contribuie la stabilitatea genunchiului, asigurand alinierea corecta a

articulatiei in timpul miscarilor.
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2. Ligamentele incrucisate

Structura: Acestea sunt doua ligamente principale — ligamentul incrucisat
anterior (LIA) si ligamentul incrucisat posterior (LIP), care se intersecteazd in
interiorul genunchiului.
Stabilitate: Ligamentele incrucisate asigura stabilitatea articulatiei genunchiului
prin limitarea miscdrilor excesive de rotatie si alunecare intre femur si tibie.
Flexie si extensie: Tensiunea ligamentelor incrucisate nu este uniforma in timpul
miscarilor de flexiune si extensie.

in flexiune: Daci ligamentele incrucisate sunt sectionate, articulatia devine
extrem de mobilga, ceea ce poate duce la instabilitate.

In extensiune: Sectionarea ligamentele incrucisate nu afecteazd soliditatea
articulatiei, deoarece alte structuri (ligamente colaterale si musculatura) pot

compensa pentru stabilitate.

2.4, Patologia genunchiului
Patologia genunchiului este o tema complexa care acopera o gama larga

de afectiuni ce pot afecta aceasta articulatie cruciald. lata o prezentare detaliata
a principalelor afectiuni, simptomelor, metodelor de diagnosticare si optiunilor
de tratament.
TIPURI DE PATOLOGII ALE GENUNCHIULUI:

e Leziuniale ligamentelor
Ruptura ligamentului incrucisat anterior (LIA):
Cauze: Adesea rezultda din activitdti sportive ce implica schimbadri rapide de
directie.
Simptome: Durere bruscd, umflare, instabilitate a genunchiului.
Leziuni ale meniscului

e Ruptura de menisc

Cauze: Poate apdrea in urma unei miscdri bruste sau a unei suprasolicitari.
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Simptome: Durere localizatd, umflare, dificultati la miscare, ,blocaj” al
genunchiului.
e Boli inflamatorii
Artrita:
Tipuri: Artrita reumatoidd, osteoartrita.
Simptome: Durere persistenta, umflare, rigiditate, limitare a mobilitatii.
e Fracturi
Fracturi ale femurului sau tibiei:
Cauze: Trauma severd, cdderi sau accidente.
Simptome: Durere acutd, umflare severg, imposibilitatea de a pune greutate pe
picior.
e Tendinita
Tendinita rotuliand (genunchiul saritorului):
Cauze: Activitate sportiva excesiva.
Simptome: Durere in fata genunchiului, in special la activitati care implica
sarituri sau alergari.
e Sindromul plica
Plica sinoviala:
Cauze: Informatii despre miscari repetitive care irita plica.
Simptome: Durere in partea interioard a genunchiului, clicuri sau scartait in

timpul miscarilor.

2.4.1. Ruptura de menisc

Ruptura de menisc este una dintre cele mai comune leziuni ale
genunchiului, intalnita atat la sportivi, cat si la persoanele in varstd. Aceasta
afecteaza structura fibrocartilaginoasa situata intre femur si tibie, avand un rol

esential in stabilizarea genunchiului si in absorbtia socurilor.
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ANATOMIA MENISCULUI
Structura: Fiecare genunchi contine doud meniscuri:
e Meniscul lateral (forma literei ,0");
¢ Meniscul medial (forma literei ,C").
Functii:
e Amortizeaza si stabilizeaza genunchiul;
e Asigura lubrifierea articulatiei;
e Protejeaza cartilajul articular de uzura.
Cauzele rupturii de menisc
Rupturile de menisc pot fi cauzate de:
e Leziuni traumatice:
Rasucirea fortata a genunchiului;
Miscari bruste de pivotare sau torsiune;
Contacte directe in sporturi de contact (fotbal, rugby).
e Leziuni netraumatice:
Uzura naturala a meniscului cu inaintarea in varsta, care poate duce la rupturi
degenerative.
Simptome
Simptomele unei rupturi de menisc includ:
e Durere la nivelul genunchiului;
e Umflare siinflamatie;
e Rigiditate si blocarea genunchiului;
¢ Dificultate inindoirea siintinderea piciorului;
e Senzatia de instabilitate a genunchiului.
Diagnosticarea rupturii de menisc

Diagnosticul se poate realiza prin:
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Examen clinic:

Palparea genunchiului si testarea mobilitatii. Testele McMurray si Apley

sunt cele mai utilizate pentru a evalua meniscul.

Teste imagistice:

Radiografii pentru a verifica eventualele fracturi sau alte afectiuni;

RMN pentru o evaluare detaliatd a leziunilor tesuturilor moi.

Tratamentul rupturii de menisc

Tratamentul variaza in functie de severitatea rupturii:

Tratament conservator:
Protocolul RICE:

Rest (repaus) — limitarea activitatilor fizice;

Ice (gheatd) — aplicarea de gheata pentru reducerea inflamatiei;
Compression (compresie) — utilizarea unui bandaj elastic pentru a
controla umflarea;

Elevation (ridicare) — mentinerea piciorului ridicat pentru a reduce

umflarea.

Interventie chirurgicala:

Daca ruptura este severa si nu raspunde la tratamentul conservator, se

poate efectua o artroscopie. Aceasta implica: realizarea unor incizii mici pentru

introducerea unei camere si a instrumentelor chirurgicale precum si

repararea sau excizia portiunii de menisc afectate.

Recuperare Post-Operatorie

Dupd interventia chirurgicald, recuperarea este esentiald. Exercitiile de

recuperare sunt recomandate pentru a restabili mobilitatea si a tonifia

musculatura. Durata recuperdrii variaza in functie de tipul leziunii si de

procedura efectuatd (meniscectomie sau suturd meniscald).Teste de evaluare

sunt necesare pentru a determina momentul reintoarcerii la activitatile sportive.
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CONCLUZIE

Ruptura de menisc este o leziune serioasa, dar tratabild. Consultarea unui
specialist ortoped este cruciala pentru un diagnostic corect si un plan de
tratament adecvat. Printr-o abordare corectd, majoritatea pacientilor pot reveni

la activitdtile lor normale, inclusiv sportul, intr-un timp rezonabil.

2.4.2. Ligamentul incrucisat anterior ( LIA )
Ligamentul incrucisat anterior: Importanta, Leziunile si Tratamentul
Rolul Ligamentului incrucisat Anterior

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) joacd un rol crucial in mentinerea
stabilitdtii genunchiului. Acesta previne deplasarea anterioard a tibiei fata de
femur si contribuie la stabilizarea rotationala a articulatiei. LIA este esential
pentru miscdrile complexe ale genunchiului, iar leziunile acestuia sunt frecvente,

mai ales in randul sportivilor.

ANATOMIA GENUNCHIULUI
Genunchiul este o articulatie complexa, formatd din trei oase:
e Femur (osul coapsei);
e Tibie (osul piciorului);
e Rotula (sau patela, situatd anterior genunchiului).
Cele patru ligamente principale care stabilizeaza genunchiul sunt:
e Ligamentul colateral medial - stabilizeaza partea interna a genunchiului;
e Ligamentul colateral lateral - stabilizeaza partea externa a genunchiului;
e Ligamentul incrucisat posterior - controleaza stabilitatea posterioard;
e Ligamentul incrucisat anterior - controleaza stabilitatea anterioara si
este format din doua fascicule: anteromedial si posterolateral.

Cauzele rupturii ligamentului incrucisat anterior:
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Ruptura LIA apare in principal din cauza:
e Schimbarilor rapide de directie;
e Opririlor bruste sau decelerarilor in timpul alergarii;
e Aterizarii incorecte din sarituri.
Aceste leziuni sunt frecvente in sporturi precum fotbalul, schiul, rugby, baschet,
handbal, atletism.
Simptomele rupturii
Dupad producerea unei rupturi de LIA, pacientii pot experimenta:
e Durere si inflamatie la nivelul genunchiului, cu umflare vizibila in primele
24 de ore;
e Instabilitate a genunchiului, resimtitd ca o deplasare;
e Limitarea mobilitdtii articulatiei;
e Disconfort la mers.
Diagnosticul
Diagnosticul este stabilit prin:
e Consultatie: Examinare fizica detaliata si anamneza;
e Radiografie: Pentru a exclude alte leziuni;
e RMN: Ofera o evaluare detaliata a leziunilor structurale.
Tratamentul rupturii ligamentului incrucisat anterior
Tratamentul variaza in functie de severitatea leziunii si stilul de viata al
pacientului:
Tratament conservator:
e Recomandat pentru pacientiin varstd sau sedentari;
e Orteze: Stabilizeaza genunchiul;
e Kinetoterapie: Exercitii pentru tonifierea musculaturii;
e Fizioterapie: Tratament prin ultrasunete, electroterapie etc.

Tratament chirurgical:
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Reconstructia ligamentului: Indispensabila pentru pacientii tineri sau sportivi.
Grefa folosita poate fi:
e Autogrefa: Recunoscuta din tendoanele proprii ale pacientului;
e Alogrefa: Transplant de ligament de la donatori;
e Ligament artificial LARS.
Operatia se realizeaza de obicei artroscopic, cu incizii mici, avand avantajul unei
recuperdri mai rapide.
Recuperare Postoperatorie
Dupa operatie, pacientii sunt de obicei externati in 24-48 de ore. Recuperarea
include:
e Exercitii pentru restabilirea mobilitatii (90 de grade de flexie in primele 2
zile);
e Medicamente pentru prevenirea infectiilor si trombozelor;
e Extragerea firelor de sutura la doud saptamani;
e Reluarea activitatilor usoare dupd 2-4 saptamani, iar a celor sportive
dupa 5 luni, in functie de progresul individual;
e Sportivii pot beneficia de un program de recuperare intensiv,
permitandu-le sd revind mai repede la activitatea sportiva.
CONCLUZIE
Ruptura ligamentului incrucisat anterior este o leziune serioasd, dar cu un
diagnostic corect si un plan de tratament adecvat, pacientii pot avea o
recuperare reusitd si se pot intoarce la activitatile lor normale, inclusiv sportul.
Este important ca fiecare pacient sa urmeze recomandarile medicului ortoped

pentru a asigura o recuperare optima.

2.4.3. Ruptura de ligament incrucisat posterior
Ruptura ligamentului incrucisat posterior (LIP) este o leziune relativ rara a

genunchiului, dar care poate avea un impact semnificativ asupra stabilitatii
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articulatiei. Spre deosebire de ruptura ligamentului incrucisat anterior (LIA),
leziunile LIP sunt mai putin frecvente si pot fi mai subtile, adesea asociate cu

leziuni ale altor structuri din genunchi.

ANATOMIA GENUNCHIULUI
Genunchiul este o articulatie complexa compusa din:
e Femur: osul coapsei;
o Tibie: osul principal al piciorului;
¢ Rotula (patela): dispusa anterior, avand rol protector.
Cele patru ligamente principale ale genunchiului includ:
¢ Ligamentele colaterale: controleaza stabilitatea lateralg;
 Ligamentele incrucisate: interconecteaza femurul si tibia, formand un "X";
e Ligamentul incrucisat posterior: previne deplasarea posterioard a tibiei si
este mai rezistent decat LIA.
Cauzele rupturii
Ruptura LIP se produce, de obicei, in urma unor forte traumatice mari, cum ar fi:
e Impactul cu tabloul de bord in accidente de masina;
e Aterizdrile incorecte in sport, cand genunchiul este flectat;
e Tensionarea extremd a ligamentului in cazul unor miscdri de pivotare sau

hiperextensie.
Simptomele rupturii

Simptomele tipice ale rupturii ligamentului incrucisat posterior includ:

e Durere siinflamatie rapida la nivelul genunchiului;

o Rigiditate care poate limita mobilitatea;

e Instabilitate a genunchiului, resimtita ca o ,fuga” a acestuia.
Diagnosticul

Diagnosticul leziunii LIP se bazeaza pe:
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e Examinarea clinica: evaluarea simptomelor si a stdrii articulatiei;
e Examinari imagistice: RMN sau radiografii pentru a evalua structurile
interne ale genunchiului.
Tratamentul rupturii ligamentului incrucisat posterior
Tratamentul leziunilor LIP poate fi conservator sau chirurgical, in functie de
gravitatea leziunii si de stabilitatea genunchiului:
Tratament conservator:
Protocolul RICE:
e Repaus: evitarea activitdtilor care au dus la leziune.
e Gheata: aplicarea de gheata pentru reducerea inflamatiei.
o Compresie: utilizarea bandajelor elastice pentru a controla umflarea.
o Imobilizare: purtarea unei atele gipsate sau a unei orteze.
Fizioterapie: exercitii specifice pentru tonifierea musculaturii din jurul
genunchiului, in special a cvadricepsului.
Tratament chirurgical
Indicat in cazurile de instabilitate cronicd sau leziuni asociate (de exempluy,
rupturi ligamentare multiple).
Reconstructia ligamentului: chirurgul ortoped va inlocui ligamentului rupt cu o
grefa de tesut, care va permite formarea unui nou ligament.
CONCLUZIE
Ruptura ligamentului incrucisat posterior este o leziune serioasa care
necesita o evaluare atentd si un tratament adecvat. Desi majoritatea rupturilor
sunt partiale si au potential de vindecare, in cazurile severe, interventia
chirurgicald poate fi necesara pentru a restabili stabilitatea genunchiului.
Recuperarea adecvatd, care include atat tratamente conservatoare cat si
interventii chirurgicale, este esentiala pentru a permite pacientilor sd revind la

activitatile lor normale, inclusiv sportul.
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2.4.4. Artroza genunchiului (gonartroza)

Artroza genunchiului, cunoscuta si sub denumirea de gonartroza, este o

afectiune degenerativa a articulatiei genunchiului, care afecteaza in special

persoanele in varstd, de obicei dupd 60 de ani. Aceasta afectiune este mai

frecventa la femei si se caracterizeaza prin uzura progresivd a cartilajului

articular, ceea ce duce la durere si disconfort crescut in timp.

Caracteristici si simptome

Gonartroza se manifesta prin:

Durere: Principalul simptom, care apare de obicei dimineata sau dupd o
perioadd de inactivitate. Durerea devine cronicd, dar nu constanta,
intensificandu-se in urma activitatilor fizice sau in conditii meteorologice
nefavorabile;

Rigiditate: Genunchiul poate deveni rigid, limitand miscdrile normale;
Deformadri: Cu timpul, gonartroza poate provoca deformari vizibile ale
genunchiului si instabilitate articulara;

Zgomote in articulatie: Pacientii pot auzi cracmente sau zgomote atunci
cand isi misca genunchiul;

Tumefactii: Umflarea repetatd a genunchiului si blocaje articulara.

Factori de risc

Mai multi factori contribuie la dezvoltarea gonartrozei:

V/arsta: Apare mai frecvent la persoanele in varstg;
Genul: Femeile au un risc de 3-4 ori mai mare decat barbatii;
Greutatea: Obezitatea reprezinta un factor de risc semnificativ, generand
stres mecanic asupra articulatiei;
Traumatismele: Sechelele de la leziuni anterioare, cum ar fi fracturi sau
leziuni de menisc;
Deformdrile axei: Genu varum sau valgum (devierea axului tibiofemural)
cresc riscul de gonartroza.
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Cauzele gonartrozei
Gonartroza poate fi cauzata de o combinatie de factori:
e Traumatisme: Leziuni anterioare ale genunchiului;
e Tulburdri mecanice: Dezaxarea axei femurotibiale, care duce Ia
suprasolicitari;
e Inflamatii: Afectiuni precum poliartrita reumatoida sau infectii articulare;
e Factori de mediu si stil de viata: Activitati profesionale care solicitd excesiv
genunchiul;
e Boli metabolice: Diabet, hemocromatozd, boala Paget;
e Factori genetici: Fragilitatea genetica a cartilajului.
Tratamentul gonartrozei
Desi nu exista un tratament curativ pentru gonartroza, diferite metode pot ajuta
la ameliorarea simptomelor si la incetinirea progresiei bolii:
1. Tratament profilactic
e Mentinerea unei greutdti ideale: Prevenirea obezitatii printr-un stil de viata
sdnatos;
e Exercitii fizice: Activitati precum inotul sau mersul pe jos, care ajuta la
mentinerea mobilitatii si la prevenirea atrofiei musculare.
2. Tratament conservator
e Controlul greutatii: Evitarea excesului de greutate;
e Activitdti fizice moderate: Plimbadri pe terenuri moi, ciclism si inot;
e Medicatie: Analgezice si antiinflamatoare;
e Injectii intraarticulare;
e PRP (plasma bogata in trombocite);
e Acid hialuronic +/- corticosteroizi;

e (elule stem din tesut adipos.
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3. Tratament chirurgical
in cazurile avansate, interventiile chirurgicale pot fi necesare:
e Artroscopie: Curatarea articulatiei de elementele dureroase, precum
sinoviala inflamata si corpii liberi intraarticulari;
e Osteotomie: Corectarea deviatiilor axului tibiofemural;
e Artroplastie unicompartimentald: inlocuirea unei parti din articulatie;

e Artroplastie totald: inlocuirea totald a articulatiei cu o proteza metalica.

CONCLUZIE

Gonartroza reprezintd o afectiune degenerativda complexa, cu un impact
semnificativ asupra calitdtii vietii pacientilor. Diagnosticul precoce si un
tratament adecvat, care include atat masuri conservatoare, cat si interventii
chirurgicale atunci cand este necesar, pot ajuta la gestionarea simptomelor si la
imbundtatirea functiei articulare. Consultarea unui medic ortoped este esentiala

pentru stabilirea celei mai bune strategii de tratament.

2.4.5, Leziune de cartilaj (condropatia )

Cartilajul articular joacd un rol esential in functionarea articulatiilor,
acoperind capetele osoase si avand functii de absorbtie a socului si reducere a
frecarii. Leziunile de cartilaj sunt frecvente si pot fi cauzate de o varietate de
factori, inclusiv traumatisme acute sau afectiuni degenerative. Osteocondrita
disecanta este o afectiune specificd in care o portiune de cartilaj se separd de

osul subiacent.

Clasificarea leziunilor de cartilaj

Cea mai utilizata clasificare a leziunilor de cartilaj este sistemul Outerbridge,
care include:

Tipul I: Scamosare (uzurd superficiala a cartilajului);

Tipul Il: Fisuri superficiale (fisuri care nu afecteaza profund cartilajul);
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Tipul lll: Fisuri profunde (pana la 75% din grosimea cartilajului, fard os expus);

Tipul IV: Expunerea osului subcondral (exprimarea directa a osului).

Simptomele condropatiei
Cea mai comuna manifestare a condropatiei este durerea, care nu este
intotdeauna proportionald cu severitatea leziunii. Alte simptome includ:
e Hidartroza: acumularea de lichid in articulatie;
e Inflamatia: roseata si umflare;
e Cracmente: zgomote la miscare;

e Blocaj articular: incapacitatea de a misca articulatia normal.
Tratamentul condropatiei
1. Tratament conservator

Pentru condropatiile cu simptome moderate, tratamentul conservator include:
Protocolul RICE:

e Repaus: odihna articulatiei afectate;
e Gheata: aplicarea de gheatd pentru a reduce inflamatia;
e Compresie: utilizarea unor bandaje pentru a reduce umflarea;

¢ Imobilizare: mentinerea piciorului ridicat pentru a reduce umflarea.

Medicatie: Administrarea de antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) pentru a

ameliora durerea.

Fizioterapie: Exercitii de intdrire si flexibilitate.

Reducerea greutatii: Scaderea in greutate pentru a diminua presiunea asupra

articulatiilor.

2. Tratament Chirurgical

Pentru leziunile de cartilaj, tratamentele chirurgicale depind de gradul leziunii:
¢ Leziunide grad I-lI:

Artroscopie: Stabilizarea leziunilor condrale pentru a impiedica pdtrunderea

lichidului sinovial in fisurile din cartilaj.
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e Leziunide grad lI-IV:
Reconstructie condrala: Indiferent de metoda utilizatd, reconstructia este
necesard pentru leziunile mai extinse. Daca suprafata afectatd este sub 1 cm’,
se poate utiliza tehnica de microfracturi.

Aceastd procedurd implica crearea de gauri in osul expus pana la stratul
hematogen. Sangele care curge formeazd o retea de fibrind, iar celulele
condrocite migreaza din cartilajul sandtos in zona defectului, formand un cartilaj
nou. Acest cartilaj nou are calitati inferioare fata de cel normal, dar poate oferi
rezultate clinice satisfacatoare.

Perioada de recuperare

Dupad interventia chirurgicala, pacientii trebuie sa evite sprijinul pe piciorul
operat pentru o perioada determinatd, care depinde de localizarea leziunii de
cartilaj. Aceasta asigura o recuperare adecvata si permite formarea eficienta a

noului cartilaj.

CONCLUZIE

Leziunile de cartilaj, sau condropatia, necesita o abordare atenta pentru
gestionarea simptomelor si prevenirea deteriorarii suplimentare. Tratamentul
poate varia de la metode conservatoare panad la interventii chirurgicale, in
functie de severitatea leziunii. Consultarea cu un specialist in ortopedie este

esentiald pentru stabilirea planului de tratament optim.

2.4.6. Luxatia de rotuld

Rotula, sau patela, este un os seamoid situat in fata genunchiului, avand o
forma scurta si turtita. Acest os esential ajutd la stabilizarea genunchiului,
oferindu-i rezistenta si facilitand miscarea sa corectd. Luxatia rotulei este una
dintre cele mai frecvente afectiuni ale genunchiului, aparand in urma unui

traumatism sau a unor contractii musculare puternice.
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Tipuri de luxatie a rotulei
e Luxatie traumatica: Apare in urma unei lovituri directe si puternice asupra
genunchiului;
e |Instabilitate de rotula: Luxatia se produce spontan in timpul miscarilor
genunchiului sau dupa un traumatism minor.
Simptome
Luxatia rotulei se manifesta prin urmdtoarele simptome:
e Rotulaiese din santul femural, situandu-se in exteriorul genunchiului;
e Senzatia cd genunchiul pocneste;
e Durere severd in zona genunchiului;
e Incapacitatea de aintinde piciorul sau de a te deplasa;
e Umflarea genunchiului.
Subluxatia rotulei
Subluxatia se referd la o miscare partiald a rotulei, care nu este complet

dislocata, dar nu se afla centrata pe santul femural.

Simptomele includ:
e Durerein zona frontala a genunchiului;
e Senzatia de instabilitate, ca si cum rotula aluneca spre exterior.
Cauze
Cauzele luxatiei rotulei pot include:
e Displazia trohleara: Santul rotulei nu are adancimea necesard, permitand
alunecarea rotulei;
e Pozitionarea inalta a rotulei (patela alta): Aceasta poate fi congenitald
sau dobandits;

e Pozitionarea laterald a tuberozitatii tibiale;
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Slabirea ligamentului patelofemural intern, responsabil pentru

stabilizarea rotulei.

Diagnostic

Diagnosticul luxatiei rotulei este realizat de medicul terapeut si include:

Istoricul medical: Evaluarea simptomelor si a antecedentelor medicale;

Examen clinic: Examinarea genunchiului si a membrului pelvin.

Investigatiile imagistice pot include:

RMN: Evalueaza posibile leziuni ale ligamentelor, tendoanelor sau
cartilajului;
Radiografie: Verifica structura osoasd si poate ajuta la identificarea
fracturilor;
Tomografie computerizata: Oferda informatii suplimentare despre

instabilitatea rotulei.

Tratament
1. Tratament non-chirurgical

Tratamentul initial pentru luxatia rotulei poate include:

Medicamente antiinflamatoare: Reduc durerea si inflamatia.

Protocol RICE:

Repaus: Odihna genunchiului;
Gheata: Aplicarea de gheatd;
Compresie: Utilizarea bandajelor elastice;

Imobilizare: Mentinerea piciorului ridicat.

Repunerea rotulei: Apdsarea pe marginea laterald a rotulei in timpul flexarii

genunchiului.

Imobilizare: Ghips sau orteza pentru mentinerea rotulei in pozitia corecta.

Carje: Utilizate pentru a reduce presiunea asupra genunchiului.

2. Tratament chirurgical

45



Tratamentul chirurgical este recomandat in cazul luxatiilor recurente sau al

instabilitatii rotulei, incluzand:

e Trohleoplastie: Adancirea trohleei femurale pentru a preveni luxatiile;
e Reconstructia ligamentului patelofemural intern;

e Distalizarea sau medializarea tuberozitatii tibiale.
Recuperare

Recuperarea este cruciald, indiferent daca s-a efectuat sau nu o interventie

chirurgicala. Se recomanda:

o Fizioterapie: Exercitii pentru restabilirea mobilitatii si fortei musculare;

e Kinetoterapie: Tratament personalizat pentru imbundtatirea functiei
genunchiului;

e Masaj: Ajuta la relaxarea muschilor si laameliorarea disconfortului;

e Recuperarea completa poate dura cateva luni, iar pacientul va fi evaluat
periodic pentru a determina momentul in care poate relua activitdtile
sportive.

CONCLUZIE

Luxatia rotulei este o afectiune serioasd care necesita o evaluare si un
tratament adecvat pentru a preveni complicatile pe termen lung.
Diagnosticarea timpurie si interventia corectda sunt esentiale pentru o
recuperare eficientd si intoarcerea la activitatile normale. Consultarea cu un
specialist in ortopedie este cruciala pentru a determina planul de tratament

optim.

2.4.7. Masurare si evaluare

1. Bilant articular

Miscari ale genunchiului

Genunchiul efectueaza miscari principale de flexie si extensie, iar rotatia pasiva

se produce in timpul acestor miscari.
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A. Flexia

Plan de miscare: Sagital

Ax de miscare: Transvers / Medio-lateral / Frontal

Valoarea normald: 135° (Chiriac), 135° (Magee), 120° — 140° (activ), 160°
(pasiv) (Sbenghe)

Pozitia pacientului: Decubit dorsal, cu membrele inferioare in pozitie anatomicg;
se plaseaza o perna sub glezne.

Pozitionarea goniometrului:

Ax: La nivelul epicondilului lateral al femurului

Brat fix: Paralel cu linia mediand a fetei laterale a femurului

Brat mobil: Paralel cu linia mediana a fetei laterale a fibulei, orientat spre capul
fibulei si maleola laterala

Pozitia finala a pacientului: Flexia soldului si flexie maxima la nivelul
genunchiului.

Stabilizare: Stabilizarea femurului.

De evitat: Rotatia, abductia/adductia soldului.

Pozitii alternative de testare: Decubit ventral / Decubit lateral heterolateral
(pozitionarea goniometrului rdmane identicd).

B. Extensia

Plan de miscare: Sagital

Ax de miscare: Transvers / Medio-lateral / Frontal

Amplitudine de miscare: Revenirea la 0° / Hiperextensie 0°-10°

Pozitia pacientului: Decubit dorsal, cu membrele inferioare in pozitie anatomica;
se plaseaza o pernd sub glezne.

Pozitionarea goniometrului:

Ax: La nivelul epicondilului lateral al femurului

Brat fix: Paralel cu linia medianad a fetei laterale a femurului
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Brat mobil: Paralel cu linia mediana a fetei laterale a fibulei, orientat spre capul
fibulei si maleola laterala

Pozitia finald a pacientului: Extensia maxima la nivelul articulatiei genunchiului.

Stabilizare: Stabilizarea femurului.

Pozitii alternative de testare: Decubit ventral (cu o pernd sub portiunea distald a
coapsei, iar picioarele sunt in afara patului) / Decubit lateral heterolateral
(pozitionarea goniometrului rdmane identicd).

2. Bilant muscular

A. Flexia genunchiului

Muschii implicati: Ischiogambierii (semimembranosus, semitendinosus, biceps
femural)

De stabilizat: Coapsa

Pozitia FG: Decubit heterolateral, cu membrul de testat sus, tinut de cdtre
testator sau pe o placa.

F1: Palparea tendonului bicepsului femural si popliteu.

F2: Palparea semitendinosului pe partea mediala a spatiului popliteu.

F3: Flectarea gambei.

Pozitia AG: Decubit ventral, cu soldurile si genunchii extinsi.

F4: Ridicarea gambei.

F5: Rezistenta pe fata posterioard, in treimea distald a gambei.

B. Extensia genunchiului

Muschii implicati: Quadriceps (rectus femoris, vastus medialis, vastus
intermedius, vastus lateralis)

De stabilizat: Coapsa

Pozitia FG: Decubit heterolateral, cu membrul de testat sus si gamba flectata la 90°.

F1: Palparea muschilor pe fata anterioara (exceptie vastus intermedius, care
este sub rectus femoris).

F2: Se extinde complet gamba.
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Pozitia AG: Sezand, cu gamba atarnatd la marginea patului, o perna mica sub
coapsa.

F3: Gamba se extinde pana la orizontala.

F4: Rezistenta pe fata anterioard in treimea inferioard a gambei.

F5: Rezistenta suplimentara pe fata anterioara in treimea inferioard a gambei.

CONCLUZIE

Bilantul articular si muscular al genunchiului este esential pentru
evaluarea functionalitdtii acestei articulatii. Examinarile corecte ale flexiei si
extensiei, impreund cu analiza activitdtii musculare, ajuta la identificarea

eventualelor disfunctii si la planificarea unui tratament adecvat.

2.4.8. Teste specifice

1. Testul lui Apley

Scop: Evaluarea leziunilor meniscului.

Pozitia subiectului: Decubit ventral cu genunchiul flectat la 90°.

Procedura: Examinatorul fixeaza coapsa subiectului cu ajutorul genunchiului sau
prin presiune in treimea distald a coapsei. Se aplica o rotatie a tibiei atat
intern, cat si extern, mentinand tractiunea in axul tibiei.

Interpretare: Dacd durerea si limitarea mobilitatii sunt mai evidente in rotatia
externd decat in cea internd, existd suspiciunea unei leziuni la nivelul

meniscurilor.

2. Semnul lui Clarke

Scop: Evaluarea durerii retropatelare si functiei cvadricepsului.

Pozitia subiectului: Decubit dorsal cu genunchiul extins.

Procedurd: Examinatorul aplicd o presiune usoard asupra polului inferior al
rotulei. Se cere subiectului sa contracteze muschii cvadricepsi, mentinand

presiunea asupra rotulei.
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Interpretare:Testul este considerat pozitiv dacd subiectul nu reuseste sa
mentina contractia cvadricepsului din cauza durerii retropatelare.

3. Semnul lui Zohler

Scop: Evaluarea durerii retropatelare in timpul contractiei cvadricepsului.

Pozitia subiectului: Decubit dorsal cu genunchiul in extensie.

Procedura: Examinatorul trage patela in directia caudald si mentine aceasta
pozitie. Se cere subiectului sd contracteze muschii cvadricepsi.

Interpretare: Testul este considerat pozitiv daca apare durere in timpul
contractiei. Este important de mentionat cd acest test poate da rezultate fals

pozitive pentru o mare parte a populatiei.

4, Testul ,Sertarului Anterior”

Scop: Mdsurarea gradului de deplasare anterioara a tibiei fata de femur,
indicativ pentru instabilitatea ligamentului cruciat anterior.

Pozitia subiectului: Decubit dorsal, cu genunchiul si soldul flectate, astfel incat
talpa sa fie pe masa.

Procedura: Examinatorul stabilizeaza piciorul subiectului asezandu-se pe el.

Examinatorul cuprinde articulatia genunchiului cu mainile, cu cele douad degete
mari de o parte si de alta a tuberozitatii tibiale. Din aceasta pozitie,
examinatorul trage tibia subiectului catre el.

Interpretare: O miscare excesiva a tibiei fata de femur in directia anterioara

sugereazd o instabilitate a ligamentului cruciat anterior.

CONCLUZIE
Aceste teste functionale sunt esentiale pentru evaluarea leziunilor
genunchiului si pot ajuta la determinarea stdrii de sanatate a articulatiei,
permitand medicului sa decidd asupra planului de tratament adecvat.
Examinarea clinica detaliatd, combinata cu imagistica medicald, ofera o imagine
completa a starii genunchiului.
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3. ARTICULATIA COXOFEMURALA

1. Bazinul

Definitie: Bazinul este o formatiune anatomica complexa care leagd coloana
vertebralda de membrele inferioare, avand un rol esential in statica si
locomotie.

Denominatie: Este cunoscut si sub numele de centura pelving, in analogie cu
centura scapulara a membrului superior, dar spre deosebire de aceasta,
centura pelvind este mai rigida.

Functii:

e Transmite greutatea corpului catre membrele inferioare.
e Sustine viscerele abdominale.

Rol static principal, permitand stabilitate mai degrabd decat miscari de mare

amplitudine.

2. Structura bazinului

Componenta: Bazinul este alcatuit din doud oase coxale, unite anterior prin
simfiza pubiana si articulandu-se posterior cu segmentul sacro-coccigian al
coloanei vertebrale.

Osul Coxal:

Tip: Os plat, de forma patrulatera.

Componente:

Osul iliac: Situat superior si lateral.

Pubisul: Situat anterior.

Ischionul: Situat inferior.

Cavitatea cotiloida: Localizatd pe fata externd, reprezinta centrul cavitatii

acetabulare, unde se articuleaza cu femurul.
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3. Articulatia soldului

Definitie: Articulatia soldului este o enartroza cu trei grade de libertate,
importantd pentru statica si locomotie.

Componenta:

Osul coxal: A fost descris anterior.

Femurul: Prezentand o extremitate superioara (epifiza proximald), un corp
(diafiza) si o extremitate inferioara (epifiza distald).

Extremitatea Superioara: Formata din capul femurului (sferic), un col, o
mare tuberozitate si o mica tuberozitate, care sunt locurile de insertie
pentru muschi puternici.

4, Stabilitate si mobilitate

Suprafetele articulare: Capul femurului si cavitatea cotiloida a osului coxal.

Intérirea articulatiei: Cele doud suprafete articulare sunt mentinute in contact
prin bureletul glenoidian si capsula.

5. Capsula articulara si ligamentele

Capsula articulara:

Contine fibre superficiale (longitudinale) si profunde (circulare), care se
grupeaza formand ligamentele.

Ligamente articulare: Asigurd stabilitatea extremitatilor inferioare in diferite
activitati (mers, alergare, sdrituri). Principalele ligamente includ:

Ligamentul ilio-femural:

Forma de evantai, cu varful sub spina iliacd antero-inferioara si baza pe linia
intertrohanteriand anterioara.

Ligamentul pubo-femural:

Se extinde de la eminenta ilio-pectinee, creasta pectineala si ramura

superioara a pubisului pana la micul trohanter.

Ligamentul ischio-femural:
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Porneste de la ramura superioara a ischionului si se indreapta spre marele

trohanter si zona orbiculara.
Ligamentul rotulei:
Este intraarticular si se extinde spre ligamentul transvers.
CONCLUZIE

Bazinul si articulatia soldului constituie o parte fundamentala a sistemului

musculo-scheletic, avand un rol crucial in suportul greutdtii corpului, stabilitate
si mobilitate. Anatomia complexa a acestor structuri permite nu doar o interfata
intre coloana vertebrald si membrele inferioare, ci si o adaptare eficienta la
diverse activitati fizice. Cunoasterea detaliata a acestora este esentiald pentru

diagnosticarea si tratamentul afectiunilor ortopedice.

3.1. Musculatura bazinului si a soldului

Articulatia coxofemurald, sau articulatia soldului, beneficiaza de un
complex de muschi care isi au originea in oasele bazinului sau pe coloana
vertebrala si se insera pe femur sau pe oasele gambei. Acesti muschi sunt
esentiali pentru miscdrile de flexie, extensie, adductie, abductie si rotatie a

coapsei.

1. Muschii flexori
Acesti muschi sunt responsabili pentru flexia coapsei si includ:
e Drept femural: Parte a grupului cvadriceps, isi are originea pe spina iliaca
antero-inferioarg;
e |lliopsoas: Format din muschiul iliac si muschiul psoas major, este
principalul flexor al coapsei;
e Tensor fasciae latae: Ajuta la stabilizarea pelvisului in timpul mersului;
e Croitor: Este muschiul cel mai lung din organism, care participa la flexia,

abductia si rotatia externa a coapsei;

53



Adductorii: Contribuie si la flexia coapsei;
Gracilis: Actioneaza atat ca flexor, cat si ca adductor al coapsei;

Fesier mijlociu: Participa la flexie si abductie.

2. Muschii extensori

Acesti muschi sunt responsabili pentru extensia coapsei si includ:

Semitendinos: Parte a grupului ischiogambier, ajuta la extensia coapsei;
Semimembranos: De asemenea, parte a grupului ischiogambier,
contribuie la extensia si rotatia interna a coapse;;

Gracilis: Pe langa rolul sau de flexor, are si functie de extensie in anumite
pozitii;

Obturator extern: Participa la extensie si rotatie externd;

Patrat femural: Contribuie la extensie si rotatie externg;

Adductorii: Unele dintre aceste structuri, in functie de pozitia coapsei, pot
actiona ca extensori;

Fesier mare: Cel mai puternic extensor al coapsei.

3. Muschii adductori ai coxei

Acesti muschi contribuie la adductia coapsei si includ:

Muschii adductori lung, scurt si mare: Formeaza grupul principal de
muschi adductori;

Pectineu: Participd si |a flexia coapsei;

Gracilis: Asa cum s-a mentionat anterior, are rol in adductie;

lliopsoas: Desi este un flexor, poate contribui la adductie in anumite
pozitii;

Fesier mic: Contribuie la adductie, in special in miscarile de stabilizare;
Semitendinos si semimembranos: De asemenea, pot ajuta la adductie in

anumite pozitii.
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4. Muschii abductori
Acesti muschi sunt responsabili pentru abductia coapsei si includ:

e Tensor fasciae latae: Participa activ la abductia coapsei;

e Croitor: Ajuta la abductie si rotatie externa;

e Fesier mijlociu: Este principalul muschi responsabil pentru abductia

coapsei.

5. Muschii rotatori externi
Acesti muschi contribuie la rotatia externa a coapsei si includ:

e Fesier mijlociu: Are o functie dubla, contribuind si la rotatia externa;

e Fesier mare: Principalul muschi responsabil pentru rotatia externa;

e Gemen superior si inferior: Contribuie la rotatia externd a coapsei;

e Obturator extern siintern: Implicat in rotatia externa;

e Patrat femural: Participa la rotatia externd;

e Pectineu: Are sirol in rotatia externg;

e Gracilis si croitor: Contribuie in functie de pozitia coapsei.
6. Muschii rotatori interni
Acesti muschi sunt responsabili pentru rotatia interna a coapsei si includ:

e Fesier mijlociu: Principalul muschi responsabil pentru rotatia internd;

e Fesier mic: Contribuie la rotatia internd;

e Semitendinos si semimembranos: Participd, de asemenea, la rotatia

interna.
CONCLUZIE
Muschii care actioneazd asupra articulatiei coxofemurale joaca un rol

esential in stabilitatea si mobilitatea membrului inferior. Aceste structuri
musculare, impreund cu ligamentele si articulatia in sine, permit o gama largd de
miscdri, esentiale pentru activitatile zilnice si sport. Cunoasterea acestor muschi
este cruciald in diagnosticarea si tratamentul afectiunilor ortopedice si in

dezvoltarea programelor de reabilitare.
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3.2. Patologiile soldului

Fracturile pelvisului sunt unele dintre cele mai severe traume, adesea
insotite de hemoragii masive care pot varia intre 1,5 si 3 litri de sange. Aceasta
pierdere de sange poate pune in pericol viata pacientului, reprezentand o cauza
frecventa de deces in randul acestor pacienti. Pe langa hemoragie, fracturile
pelvine sunt adesea asociate cu alte leziuni osoase si viscerale, iar sechelele pot
duce la moarte prin sepsis sau insuficienta multipla de organe.
Importanta diagnosticului rapid

e Diagnosticul rapid si corect: Aprecierea gradului de instabilitate al
pelvisului traumatizat este cruciala;

e Tratamentul prompt: Acesta trebuie sa fie administrat cat mai devreme
posibil pentru a minimiza riscurile si complicatiile.

Diagnosticul fracturilor pelviene

e Diagnosticul fracturilor pelvisului se bazeaza pe evaluarea mecanismului
de trauma si pe semnele clinice ale instabilitatii pelvine. Traumatismul
este adesea rezultatul unui impact violent si poate include:

e Fracturi ale inelului pelvin, adesea asociate cu leziuni ale tesuturilor moi
si organelor interne.

e Examinarea imagistica, cum ar fi radiografile sau tomografiile
computerizate, este esentiala pentru confirmarea diagnosticului si
planificarea tratamentului.

Tratamentul fracturilor pelviene
Tratamentul fracturilor pelvine se realizeaza prin:
Osteosinteza: Se folosesc suruburi si placi pentru a stabiliza fracturile.
Reabilitare: Aceasta este esentiald pentru recuperarea functionald
postoperatorie.
Fracturile acetabulare
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Acetabulumul este o structura complexd, formatd din coloanele anterioare si

posterioare. Fracturile acetabulare pot fi grave si implica evaluarea atentd a

traumatismului.
Diagnosticul fracturilor acetabulare
e Anamneza joaca un rol crucial. Este important sa se identifice:
e Mecanismul de producere al fracturii.
e Loviturile pe marele trohanter sau la nivelul genunchilor, care sugereaza
o fractura cu protruzie acetabulara.
e Radiografiile sunt esentiale pentru a evalua starea acetabulului.
Complicatii ale fracturilor acetabulare
e Artroza posttraumatica: Se dezvolta datorita incongruentei reziduale a
articulatiei;
e Paralizia nervului sciaticc Poate apdrea in cazurile de dislocare
posterioard, necesitand interventie chirurgicald;
o Osificdri heterotopice: Acestea pot apdrea din cauza disectiei excesive a
musculaturii gluteale.
Tratamentul fracturilor acetabulare
Fracturi fard deplasare: Acestea pot fi tratate prin tractiune si protectie de
incarcare.
Fracturi cu deplasare:
e Tratamentul nonchirurgical este posibil in cazurile de reducere
congruenta a capului femural;
e Tratamentul chirurgical implica osteosinteza cu pldci de reconstructie si
suruburi.
Fracturile extremitatii proximale a femurului
Acestea pot fi clasificate in:
e Fracturi parcelare ale capului femural: Rare, intalnite in fracturi-luxatii de
sold;
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e Fracturiale colului femural: Acestea pot duce la necroze aseptice sau
pseudoartroze din cauza leziunilor vasculare;
e Fracturi de masiv trohanterian: Aduc modificdri ale unghiului cervico-

diafizar.

Fracturile de bazin la copii
e La copii, fracturile de bazin sunt mai putin frecvente datorita elasticitatii
crescute a inelului pelvin osos.
Luxatiile traumatisme ale soldului
e Luxatiile traumatice de sold sunt urgente medicale grave, iar tratamentul
lor necesita promptitudine.
Mecanismul de producere
Luxatiile pot fi cauzate de:
e Traumatisme directe: Rare, actioneaza asupra zonei trohanteriene.
e Traumatisme indirecte: Cel mai frecvent, actioneazd asupra extremitatii
distale a femurului.
Anatomia Patologica
Luxatia de sold implica:
e Ruptura ligamentului rotund;

e Deteriorarea capsulei articulare si a muschilor adiacenti.

Simptomatologie

Pacientii prezintd durere intensa in zona soldului luxat, cu o pozitie vicioasa
caracteristica a membrului afectat.

Tratamentul luxatiilor

Luxatiile trebuie reduse fard intarziere pentru a preveni complicatiile ulterioare.

Coxartroza
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Coxartroza, o afectiune frecventd la varsta a treia, are cauze mecanice,
inflamatorii si metabolice. Tabloul clinic include durere localizatd in pliul inghinal,
adesea insotita de reactii sinoviale si condroliza.

Aceste informatii subliniaza complexitatea leziunilor pelvine si articulatiei
soldului, precum si importanta tratamentului si a diagnosticdrii precoce pentru

prevenirea complicatiilor.

3.3. Mdsurare si evaluare

Diagnosticul si evaluarea clinicd a articulatiei soldului sunt esentiale pentru

identificarea patologiilor si stabilirea unui plan terapeutic eficient. Inspectia,

palparea, evaluarea mobilitatii si bilantul muscular sunt metodele de baza in
examinarea acestei regiuni.

1. Inspectia

Inspectia se realizeaza prin compararea membrului afectat cu cel contralateral,
avand in vedere urmatoarele aspecte:

Pozitia si forma soldului: Se evalueaza rotatia externd a soldului si a coapsei,
care poate fi anormald in cazuri de fracturi, luxatii, sau malformatii
congenitale. Rotatia poate fi amplificata prin abductie sau adductie, mai ales
in luxatiile traumatice.

Dimensiuni: Scurtarea globala a membrului inferior poate indica probleme
precum fracturi sau luxatii, dar si scurtarea congenitala a segmentelor sub
sold.

Aspectul tegumentului si al zonelor limitrofe: Se observa modificari ale culorii,
umflaturi sau leziuni care ar putea indica inflamatii sau traume.

2. Palparea

Palparea ajuta la determinarea formei si consistentei structurilor osoase si

a tesuturilor moi:
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Durerea localizata: Poate indica fracturi (de exemplu, durerea la baza

trigonului femural in fracturile de col femural).

Tensiunea musculara: Identificarea zonelor sensibile si a contractiilor musculare

anormale.

3. Evaluarea mobilitatii

Evaluarea amplitudinii miscarilor se face prin:

Mobilitatea activa: Pacientul executa miscdri in diferite planuri (flexie,

extensie, abductie, adductie, rotatie externa si interna).

Mobilitatea pasiva: Kinetoterapeutul indruma membrul pacientului pentru a

evalua amplitudinea fara efort muscular.

Miscdri normale si limitele acestora:

Flexia soldului: 120-150 grade;
Extensia soldului: 10-30 grade;
Abductia: 30-45 grade;
Adductia: 15-30 grade;

Rotatia externa: 40-60 grade;
Rotatia interna: 40-60 grade.

4, Bilantul muscular

Evaluarea fortei musculare se face prin:

Flexia soldului: Activitate a muschilor iliopsoas, rectus femoris, si altele.
Examinarea se face din pozitia de decubit dorsal sau controlateral;
Extensia soldului: Activitate a muschilor gluteus maximus, biceps
femoral etc. Examinarea se face in decubit ventral;

Abductia soldului: Muschii principali sunt gluteus medius si minimus.
Evaluarea se realizeaza din decubit lateral sau dorsal;

Adductia soldului: Muschii principali sunt adductorii (lung, scurt, mare).

Examinarea se face din decubit dorsal;
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e Rotatia externa si interna: Muschii principali sunt piriformis, gemeni,
obturatorii. Se evalueaza in diverse pozitii (dorsal, ventral, sezand).
CONCLUZIE
Stabilirea diagnosticului corect si a rutinei terapeutice pentru patologiile
soldului necesita o evaluare detaliata a pozitiei, formei, dimensiunilor, mobilitatii
si fortei musculare. Fiecare etapd a examinarii trebuie sa fie bine documentata
pentru a crea un plan de tratament personalizat, care sa abordeze nevoile

specifice ale pacientului.

3.4, Teste functionale specifice soldului
1. Testul Patrick
Pozitie: Decubit dorsal, piciorul membrului de testat asezat deasupra
genunchiului celuilalt membru.
Procedura: Kinetoterapeutul aduce genunchiul membrului testat spre masa.
Interpretare:
Negativ: Genunchiul atinge masa sau ajunge la acelasi nivel cu celdlalt
genunchi.
Pozitiv: Indicativ pentru contractura iliopsoasului, patologie la nivelul

soldului sau afectare a articulatiei sacro-iliace.

2. Manevra Faber

Pozitie: Membru pelvin in flexie, abductie si rotatie externa.

Procedura: Bazinul osos este mentinut orizontal, iar genunchiul este apasat
catre pat.

Interpretare: Durerea localizata sugereaza probleme la nivelul articulatiei

sacroiliace; durerea inghinald indicd o leziune a soldului.

3. Testul Trendelenburg

Pozitie: Subiectul sezand.
61



Procedura: Se cere ridicarea membrului afectat.
Interpretare:
Pozitiv: Piciorul revine pe sol, indicand slabiciune a abductorilor soldului sau

instabilitate a soldului.

4. Testarea labrului anterior
Pozitie: Decubit dorsal cu soldul in flexie, abductie, rotatie externa.
Procedura: Kinetoterapeutul duce soldul in extensie, adductie si rotatie interna.

Interpretare: Durerea la nivelul soldului testat sugereaza leziuni ale labrului.

5. Testul Stinchfield

Pozitie: Decubit dorsal.

Procedura: Subiectul flecteaza soldul cu genunchiul extins la 30 de grade, iar
kinetoterapeutul opune rezistenta.

Interpretare: Durerea inghinala sau la nivelul soldului indica probleme lombare,

la articulatia sacroiliaca sau la nivelul soldului.

6. Linia lui Nelaton-Roser
Definitie: O linie imaginard intre tuberozitatea ischiadica si SIAS.
Interpretare: Marele trohanter palpabil deasupra liniei sugereaza coxavara sau

dislocarea soldului.

7. Testarea contracturii fesierilor

Pozitie: Decubit dorsal.

Procedura: Flexie a membrului inferior cu genunchiul extins.

Interpretare: Imposibilitatea de a continua miscarea indica disfunctii ale

fesierilor sau ale soldului.

8. Testul Thomas (testarea contracturii iliopsoasului)
Pozitie: Decubit dorsal.
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Procedura: Flectarea genunchiului opus partii contracturate.
Interpretare: Hiperlordoza lombara si flexia membrului testat indica contractura

iliopsoasului.

9. Testarea contracturii dreptului anterior

Pozitie: Decubit ventral.

Procedura: Kinetoterapeutul flecteaza pasiv genunchiul de partea afectata.
Interpretare: Ridicarea bazinului pe ultimele grade de flexie indica contractura

dreptului anterior.

10. Proba Verneuil
Procedura: Depdrtarea sau apropierea aripilor iliace ale bazinului.
Interpretare: Durerea poate indica fracturi de bazin osos sau afectiuni ale

articulatiei sacroiliace.
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4. TENDONUL LUI AHILE

Tendonul lui Ahile, sau tendonul calcaneu, este un element esential in
anatomia membrului inferior, avand un rol vital in mobilitatea si stabilitatea

gleznei. lata cateva informatii suplimentare despre tendon si articulatia

talocrurala:

Tendonul lui Ahile

Localizare: Se afla in partea din spate a gambei, unde se formeaza prin unirea
muschilor gastrocnemian si solear.

Functie: Permite miscarea piciorului la nivelul gleznei, fiind responsabil pentru
actiuni precum sdritul, alergarea si mersul. Este crucial in generarea fortei
necesare pentru ridicarea calcaiului de pe sol.

Vulnerabilitate: Este predispus la leziuni, cum ar fi tendinita ahileana sau ruptura
tendonului, adesea cauzate de suprasolicitare, accidente sau miscdri bruste.

Articulatia talocrurala

Structura: Este o articulatie sinoviald care permite miscarea intre tibie, fibula si
talus (osul gleznei).

Tip de articulatie: Articulatia talocrurald este clasificata ca o articulatie de tip
.bolt” (sau ,surub”), ceea ce i permite miscari de flexie si extensie (indoire

siintindere) ale piciorului.

Rol in mers: Aceasta articulatie permite variatii in unghiul de pozitionare al
piciorului, esential pentru echilibru si stabilitate in timpul mersului, alergarii
sau altor activitati fizice.

Ligamente: Stabilitatea articulatiei este sustinuta de ligamentele laterale si
mediale, care ajuta la prevenirea miscadrilor excesive si a intinderilor.

Importanta clinica
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Evaluarea functionala: Evaluarea tendonului lui Ahile si a articulatiei talocrurala
este esentiald in diagnosticarea si tratarea afectiunilor gleznei, cum ar fi
entorsele, instabilitatea sau leziunile tendonului.

Reabilitare: Exercitiile de intdrire si stretching pentru tendonul lui Ahile sunt
importante in procesul de recuperare dupa leziuni, contribuind Ila

restabilirea fortei si mobilitatii.

4.1. Anatomia si biomecanica
Articulatia talocrurald, cunoscutd si sub denumirea de gleznd, joaca un rol
esential in mobilitatea si stabilitatea membrului inferior. Structura acestei
articulatii, inclusiv ligamentele, tendonul lui Ahile si cele doud suprafete
articulare, contribuie semnificativ la functionarea eficienta a piciorului. lata o
prezentare detaliata a acestor aspecte:
Suprafatele articulare
e Suprafata articulara proximala: Formata din tibie si fibuld, aceste oase
formeaza partea superioarad a articulatiei talocrurale;
e Suprafata articulara distala: Formatd din talus, aceasta suprafata se
leaga de oasele gleznei si permite miscarea piciorului;
e Cartilajul hialin: Ambele suprafete articulare sunt acoperite cu un strat de
cartilaj hialin, care reduce frecarea si permite o miscare fluidd intre oase.
Mijloacele de unire
Capsula articulara: intdrita prin ligamente, capsula articulard mentine cele doud
suprafete articulare in contact.
Ligamente colaterale:
Ligamentul colateral medial (Deltoid): Stabilizator puternic pe partea internd a
gleznei, previne pronarea excesiva.
Ligamentul colateral lateral: Situat pe partea laterald a gleznei, intdreste

articulatia si previne miscarile laterale excesive.
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TENDONUL LUI AHILE

Originea: Provine din muschii gastrocnemian si solear, formand un tendon robust.

Insertia: Se ataseazd pe tuberozitatea calcaneului, un punct proeminent pe calcai.

Structura: Compus din tesut conjunctiv dens, in principal colagen, ceea ce i
confera rezistenta si capacitate de a suporta tensiuni mari.

Functie: Transmite forta generatd de muschii gambei cdtre cdlcai, permitand
flexia piciorului in jos si facilitdnd miscarea in timpul mersului, alergdrii i
sariturilor.

Raporturi anatomice

Pozitionare: Se afla pe fata din spate a gleznei, trecand peste articulatia
talocrurala si articulatia subtalamica.

Protectie: Este acoperit de piele si tesut subcutanat, fiind, de asemenea,
inconjurat de muschi si ligamente care asigurd stabilitate.

Ligamentele gleznei

Ligamentul deltoid
e Stabilizator major pe partea medialq, previne pronarea excesiva.

Ligamentele Laterale:

e Ligamentul talofibular anterior (ATFL): Previne inversiunea excesiva a
gleznej;

e Ligamentul calcaneofibular (CFL): Ofera suport stabil si previne
eversiunea excesivd;

e Ligamentul talofibular posterior (PTFL): Stabilizeaza glezna in timpul
flexiei dorsale.

Rolul ligamentelor

Ligamentele contribuie la mentinerea stabilitatii si integritdtii articulatiei
talocrurale, limitand miscdrile excesive care ar putea duce la leziuni sau
disfunctionalitati. Ele sunt esentiale pentru prevenirea accidentelor si

agravarilor leziunilor in timpul activitatilor fizice.
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CONCLUZIE
Articulatia talocrurala si tendonul lui Ahile sunt structuri complexe,

esentiale pentru mobilitatea si stabilitatea piciorului. Intelegerea anatomiei si

functiei acestora poate ajuta la diagnosticarea si tratamentul leziunilor s

T

afectiunilor asociate.

4.2, Patologia tendonului ahilean

Tendinita achileand, cunoscutd si sub denumirile de tendinita achileana
sau tendinita ahileand, este o afectiune frecvent intalnitd care implica inflamatia
tendonului lui Ahile. Acest tendon este unul dintre cele mai lungi din organism,
avand o lungime semnificativd de la cdlcai pand la musculatura gambei.
Tendonul lui Ahile joaca un rol crucial in activitdtile zilnice, permitandu-ne sa ne

ridicam pe varfuri si sa facilitam mersul.

CAUZE S| MECANISME DE APARITIE
Solicitarea excesiva a tendonului lui Ahile, in special in activitati fizice intense
sau repetitive, poate duce la inflamatie. Aceasta poate fi cauzata de:

e Activitate fizica excesiva: Sportivi care practica alergarea, sariturile sau
sporturile de teren sunt adesea afectati;

e Utilizarea incorectd a incaltamintei: Pantofii care nu ofera suport adecvat
pot contribui la dezvoltarea tendinitei;

e Purtarea excesiva a incaltamintei cu toc inalt: Aceasta poate pune o
presiune suplimentara pe tendonul lui Ahile;

e Diferente de lungime a membrelor: Aceasta poate duce la o utilizare
asimetricd a musculaturii gambei si, implicit, la o solicitare inegala a
tendonului.

Simptome

Simptomele tendinitei achiliene pot varia de la usoare la severe si includ:
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Durere si rigiditate: Adesea, acestea apar in partea din spate a gleznei
sau in cdlcai, mai ales dimineata sau dupa perioade de inactivitate;
Umflaturd: Zona din jurul tendonului poate fi umflata sau sensibila la
atingere;

Crepitdtii: Un sunet sau o senzatie de "mdcinare" poate apdrea in timpul
miscarii;

Pierderea mobilitatii: In cazuri mai severe, persoanele pot avea dificultéti

in a merge sau a-si misca glezna.

AFECTIUNI ASOCIATE

Tendinita achileana poate conduce la alte complicatii, cum ar fi:

Tendinita: Inflamarea tendonului, descrisa anterior;

Tendinoza: Aceasta implica microfisuri in tendon, care pot apdrea in
interior sau pe marginea acestuia, adesea ca urmare a unei utilizari
excesive pe termen lung, fara odihna adecvats;

Ruptura tendonului ahilean: Poate fi partiald sau totalg;

Ruptura partiala: Poate prezenta simptome neglijabile, fiind uneori
asimptomatica;

Ruptura totala: Aceasta se manifesta printr-o durere bruscd, severd si o
pierdere semnificativa a mobilitatii piciorului. Persoanele afectate pot

xn

simti o ,saritura” sau un pocnet in timpul unei activitdti fizice.

TRATAMENT

Tratamentul tendinitei achiliene depinde de gravitatea afectiunii si poate

include:

Odihna: Limitarea activitdtilor care solicita tendonul;
Gheata: Aplicarea de comprese reci pentru a reduce umflarea;

Medicamente antiinflamatoare: Acestea pot ajuta la ameliorarea durerii

si ainflamatiei;
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o Fizioterapie: Exercitii de intdrire si stretching pot fi utile pentru
recuperare

e Injectii cu corticosteroizi: in cazuri severe, pot fi recomandate pentru
reducerea inflamatiei;

e Interventie chirurgicala: Aceasta este rareori necesard, dar poate fi o

optiune in cazurile de rupturd totala sau tendinoza severa.

Preventie
Pentru a preveni aparitia tendinitei achiliene, este important sa se:
o Incilzeasca corespunzitor: Intinderea inainte si dupa exercitii;
e Folosireaincaltamintei adecvate: Pantofi care ofera suport si amortizare;
e FEvitati supraincarcarea tendonului: Cresterea treptatd a intensitatii
antrenamentelor fizice;
e Exercitii de intdrire a gambei: Acestea pot ajuta la mentinerea flexibilitatii
si fortei musculaturii.
CONCLUZIE
Tendinita achileana este o afectiune comund, dar cu tratamentul adecvat
si modificari ale stilului de viata, majoritatea persoanelor se pot recupera
complet si pot reveni la activitdtile normale. Este important sa acorzi atentie

semnelor de avertizare si sd cauti ajutor medical dacd simptomele persista.

4.3. Cauze

Durerea la nivelul tendonului lui Ahile este frecventaq, iar cea mai comuna
cauzd este asociata cu efortul fizic solicitant, in special in activitati care implica
miscari repetate de oprire si pornire, cum ar fi joggingul sau sporturile de echipa
precum baschetul, tenisul si fotbalul. lata o detaliere a cauzelor care pot

contribui la disconfortul resimtit la acest tendon:
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CAUZE ALE DURERII LA NIVELUL TENDONULUI LUI AHILE
Efort fizic solicitant:

Activitatile sportive care implica alergarea sau schimbdri rapide de directie
pot suprasolicita tendonul Iui Ahile. Miscdrile repetate de accelerare si
decelerare sunt adesea responsabile pentru aparitia inflamatiei sau a leziunilor.
Incéltdminte incomoda:

Pantofii cu toc inalt sau cei cu un calapod necorespunzator pot duce la o
presiune crescutd asupra tendonului, provocand durere si disconfort. O
incaltaminte adecvata este esentiald pentru a preveni afectiunile la nivelul
gleznei si al tendonului lui Ahile.

Ruptura tendonului ahilean:

Aparitia unei rupturi complete a tendonului necesitd o forta traumatica
semnificativa. Aceasta poate fi rezultatul:

. Tmpingerii puternice: De exemplu, in timpul unei sarituri sau la inceputul unui
sprint, mai ales cu genunchiul intins;

e  Alunecarilor sau cazaturilor: Cand piciorul este dus in fata pentru echilibrare,
se poate produce o tensiune excesiva pe tendon;

e (azaturilor de laindltime: Impactul rezultat poate cauza leziuni severe;

e Lipsa exercitiilor de incdlzire;

e Nerespectarea rutinei de incdlzire inainte de antrenamente sau competitii
sportive poate face tendonul mai vulnerabil 1a leziuni;

Anomalii structurale ale piciorului;

e Conditii precum piciorul plat sau alte deformari pot influenta modul in care
fortele sunt distribuite pe tendonul lui Ahile, crescand riscul de leziuni;

Anomalii musculare sau tendinoase;

e Tendoanele si muschii de la nivelul calcaiului pot fi prea scurti sau pot
prezenta alte anomalii, ceea ce poate contribui la suprasolicitarea
tendonului;
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Traumatisme.
Accidentele, fie ca sunt de muncd, rutiere sau casnice, care afecteaza calcaiul
pot cauza leziuni directe la nivelul tendonului lui Ahile, ducand la durere si
inflamatie.
Mecanismele de leziune
e Efortul brusc: O contractie musculara bruscd, cum ar fiin timpul unui
sprint sau sarituri, poate cauza o tensiune excesiva pe tendon;
e Schimbari de directie: Miscarile rapide de intoarcere sau schimbare a
directiei pot duce la suprasolicitarea tendonului;
o (Caderi sau impacturi: Caderile din indltime sau impacturile cu obiecte

dure pot genera leziuni acute la nivelul tendonului.

CONCLUZIE

Durerile la nivelul tendonului lui Ahile pot varia de la disconfort minor pana la
leziuni severe, iar prevenirea acestora se poate realiza printr-o abordare atenta a
activitatilor fizice, purtarea incaltdmintei adecvate, respectarea rutinei de incdlzire
si acordarea atentiei la semnele de avertizare. In caz de simptome persistente,

este esential sa consulti un specialist pentru evaluare si tratament adecvat.

4.4, Simptomatologie

Debutul oricarei afectiuni la nivelul tendonului lui Ahile se manifesta de
obicei prin durere, care este adesea primul simptom resimtit. lata o prezentare
detaliatd a simptomelor si evolutiei durerii asociate cu afectiunile tendonului lui
Ahile:
Simptomele tendinitei ahiliene:

e Durereainitiala:

De multe ori, pacientii descriu o senzatie de rigiditate in zona tendonului, mai
ales dimineata, imediat dupa trezire. Aceasta se resimte in momentul in care fac
primii pasi si poate diminua treptat pe parcursul zilei.
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e Durerea progresiva:
Durerea devine mai pronuntatd pe mdsurad ce ziua avanseazd, mai ales la fiecare
contact al piciorului cu solul sau o suprafata tare. Activitatile fizice, in special
alergarea sau sariturile, pot agrava disconfortul.

o Dureri specifice pentru sportivi:
Sportivii pot resimti dureri acute la inceputul si la finalul antrenamentelor.
Aceste dureri pot indica o suprasolicitare a tendonului in timpul activitatilor
fizice intense.

e Umfldtura si sensibilitatea:
Daca afectiunea devine cronicd, pot apdrea umflaturi dureroase in zona
tendonului calcanean, care devin sensibile la atingere. Aceste umflaturi pot

indica inflamatia sau deteriorarea tesutului tendonului.

Alte simptome asociate:

e Durere brusca si severa:
La debutul leziunilor mai severe, cum ar fi ruptura tendonului, pacientii pot simti
o durere brusca si intensa in partea posterioard a gleznei sau a gambei.

e Zgomot asemanator unui trosnet:
In unele cazuri, o rupturd a tendonului lui Ahile poate fi insotita de un zgomot
specific, similar unui trosnet, care apare in momentul accidentdrii.

e Incizii sau leziuni vizibile:
La cativa centimetri de cdlcai, pot apdrea incizii sau leziuni vizibile ale pielii.

o Deformarea regiunii afectate:
Durerea si inflamatia initiala pot duce la deformarea zonei tendonului lui Ahile,
afectand mobilitatea.

e Dificultdti de sprijin:
Pacientii pot observa dificultdti in a se sprijini pe varful degetelor sau in
utilizarea muschilor gambei in timpul mersului. Aceasta se datoreaza
incapacitdtii tendonului de a transmite forta generatd de muschii gambei.
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CONCLUZIE

Simptomele afectiunilor tendonului lui Ahile sunt variate si pot evolua de
la o durere usoard la o disfunctie severa. Recunoasterea precoce a simptomelor
si interventia rapida sunt esentiale pentru prevenirea agravarii afectiunii si
pentru mentinerea mobilitatii piciorului. Daca apar simptome persistente, este
recomandat sd se consulte un specialist pentru o evaluare adecvata si un plan

de tratament corespunzator.

4.5, Diagnostic

Evaluarea pacientului cu tendinita achileana necesita o examinare
detaliatd, efectuata de un specialist, care va analiza cu atentie diverse aspecte
legate de afectiunea tendonului lui Ahile. latd un rezumat al pasilor implicati in

procesul de evaluare:

EXAMINAREA CLINICA
e Observarea mersului:
Examinatorul va evalua modul in care pacientul merge, observand eventualele
compensatii sau modificdri ale pasilor care pot indica disfunctii la nivelul
tendonului ahilean.
e Exercitii specifice:
Pacientul poate fi solicitat sa execute exercitii specifice, iar reactiile corpului sau
vor fi analizate pentru a identifica factorii care au contribuit la aparitia afectiunii.
e Palparea tendonului:
Prin palpare, specialistul va verifica prezenta nodulilor sau a altor anomalii ale
tendonului lui Ahile. Aceasta poate indica inflamatie sau deteriorare.
e Evaluarea continuitatii tendonului:
Se va examina starea tendonului pentru a determina daca acesta este continuu

sau dacad existd o intrerupere, ceea ce ar putea sugera o leziune partiala sau totala.
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e Compararea muschilor gambei:
Muschii gambei de pe piciorul afectat vor fi comparati cu cei ai piciorului sdnatos
pentru a observa eventuale anomalii sau slabiciuni.
Investigatii paraclinice

e Radiografia de glezna:
Desi nu este necesard pentru stabilirea diagnosticului de tendinita achileand,
radiografia poate fi utila pentru a exclude alte afectiuni, cum ar fi fracturile sau
leziunile osoase.

e Ecografia:
Aceasta investigatie imagisticd este esentialda pentru evaluarea starii
functionale a tendonului lui Ahile. Ecografia poate oferi informatii despre gradul
de afectare, inflamatie sau prezenta nodulilor.

e Rezonanta magnetica (RMN):
RMN-ul este utilizat in cazurile in care se considera necesar un tratament
chirurgical. Aceastd investigatie ofera detalii suplimentare despre gradul de
inflamare a tendonului si poate ajuta la stabilirea unei diagnostice precise in

cazul unei leziuni partiale sau a unei tendinoze.

4.6. Tratament
Tratamentul tendinitei achiliene variaza in functie de severitatea afectiunii

si de raspunsul individual al pacientului la tratamente. lata o prezentare
generala a optiunilor de tratament disponibile:
TRATAMENT NEINVAZIV

e Repaus:
Este esential sd se evite activitatile care agraveaza durerea, permitand astfel
tendonului sa se vindece.

e Medicatie anti-inflamatoare:
Utilizarea medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), cum ar fi

ibuprofenul sau naproxenul, poate ajuta la reducerea durerii si inflamatiei.
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e Masaj si unguente anti-inflamatoare:
Masajul zonei afectate si aplicarea de unguente antiinflamatoare pot facilita
relaxarea muschilor si ameliorarea durerii.
e (Comprese cu gheata:
Aplicarea de gheatd pe zona afectatd timp de 15-20 de minute poate reduce
inflamatia si durerea.
e Talonete calcaneene:
Acestea pot ajuta la reducerea presiunii asupra tendonului si la sprijinirea
piciorului.
o Intinderi usoare ale muschilor gambei:
intinderile blande pot ajuta la mentinerea flexibilitatii tendonului si a muschilor
in timpul recuperarii.
e Activitdti fizice alternative:
Renuntarea la sporturile de impact si implicarea in activitati fizice mai putin
solicitante (cum ar fi inotul sau ciclismul) pot ajuta la mentinerea fitness-ului
fard a agrava afectiunea.
e Metoda RICE:
Aceasta metoda este recomandata imediat dupa traumatism:
e Rest (repaus): Odihnd timp de 1-2 zile, fard a pune presiune pe tendon;
e Ice (gheatd): Aplicarea ghetii pe tendon timp de 15-20 de minute pentru
a reduce inflamatia;
e (Compression (compresie): Utilizarea unui bandaj elastic pentru a
comprima zona afectata;
e Elevation (ridicare): Ridicarea piciorului deasupra nivelului toracelui
pentru a reduce inflamatia.
TRATAMENT INVAZIV

e Infiltratii cu steroizi:
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Acestea pot ajuta la reducerea inflamatiei severe, dar utilizarea frecventa nu
este recomandata din cauza riscurilor asociate.
e Infiltratii cu PRP (Plasmaimbogatitd cu trombocite):

Acest tratament utilizeaza componentele sangelui pacientului pentru a stimula
vindecarea tendonului.

e (elule Stem:
Injectarea de celule stem poate fi o optiune experimentald, dar promitdtoare in
tratamentele pentru tendinopatii.
Interventie chirurgicala

e Operatie:
In cazuri severe, cand tratamentele conservative nu functioneazd, poate fi
necesara o interventie chirurgicald pentru a repara tendonul ahilean. Aceasta
poate include:

— Repararea unei rupturi tendonale.

— Excisionarea tesutului cicatricial sau a nodulilor degenerativi.

— Perioada de recuperare.

Indiferent de metoda de tratament, recuperarea necesita timp, adesea cateva
luni. Aceasta include:

e Kinetoterapie:
Un program de exercitii special conceput pentru a recupera mobilitatea si forta
muschilor gambei.

o Fizioterapie:
Terapia fizica poate include tehnici manuale, electroterapie si exercitii de

intarire.
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4.7. Metode de preventie
Pentru a preveni problemele la nivelul tendonului ahilean si a facilita
recuperarea dupa interventii chirurgicale, este important sa urmezi cateva
sfaturi esentiale. latd o sinteza a acestora:
Sfaturi pentru prevenirea afectiunilor tendonului Ahile:
o Intinderi si exercitii de forta:
Realizeaza exercitii de intindere si incordare a muschilor gambei. Fa-le pana
simti o presiune notabild, dar fara durere. Exercitiile de intdrire contribuie la
dezvoltarea fortei muschilor si tendonului, ajutand la prevenirea
traumatismelor.
e Variazd exercitiile:
Alterneaza intre sporturi de impact (jogging) si activitdti mai blande (mers,
ciclism, inot). Evita miscarile care pun presiune pe tendon, cum ar fi alergatul
pe terenuriinclinate sau sariturile.
e Alegerea suprafatelor pentru alergare:
Alege locuri de alergare cu atentie. Evita suprafetele dure sau umede si
asigura-te ca porti incaltari care ofera stabilitate pentru cdlcaie.
e (resterea treptatd a intensitatii antrenamentului:
Traumatismele tendonului ahilean apar frecvent in urma cresterii bruste a
intensitatii antrenamentului. Asigura-te cd madresti distanta, durata si
frecventa antrenamentului cu maxim 10% pe saptdmana.
e Echipament adecvat:
Alege incdltdminte adecvata, care sd ofere suport si confort. Pantofii cu un
calapod bun si cu amortizare corespunzdtoare sunt esentiali pentru a
reduce impactul asupra tendonului.

e Imbricdminte potrivita:
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Imbraci-te corespunzitor in functie de conditiile meteorologice pentru a
evita supraincdlzirea sau rdcirea excesivd, ambele putand afecta
performanta.

Odihna si recuperare:
Nu neglija importanta odihnei intre antrenamente. Acest lucru permite
tendonului si muschilor sa se refaca corespunzator.

Consulta un specialist:
in cazul aparitiei durerii sau disconfortului la nivelul tendonului ahilean,

consulta un specialist pentru evaluare si sfaturi personalizate.

4.8. Examinarea clinica

Ruptura tendonului ahilean este o leziune gravd ce necesitd o abordare
atenta in diagnosticare si tratament. latd o sintezd a celor mai importante
aspecte legate de semnele, testele de diagnostic, interventia chirurgicald si

etapele de recuperare postoperatorie.

Semne si simptome ale rupturii tendonului achilean
Cand ruptura apare in timpul unui efort intens, pacientii resimt:
e Durere violenta: O senzatie arzatoare, de obicei localizata la nivelul
tendonului ahilean;
e Imposibilitate functionala: Pacientul nu poate sa mearga sau sa sprijine
piciorul afectat.
Semne clinice importante:
e Imposibilitatea flexiei plantare: Pacientul nu poate sa ridice calcaiul de la
sol atunci cand se exercitd o rezistenta;
e Depresiune palpabila: Se poate observa o depresiune la nivelul
tendonului ahilean, situata la 3-6 cm deasupra calcaneului, care se

accentueaza in timpul incercarilor de flexie plantara.
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TESTE DE DIAGNOSTIC
1. Testul Thompson

Pozitia pacientului: Decubit ventral pe masa de examinare, cu membrele
inferioare extinse.

Procedura: Examinatorul strange muschii gambei (gastrocnemian si solear).
Daca tendonul este intact, se va observa o flexie plantara. Daca este rupt,
flexia nu va apadrea.

2. Testul Matles

Pozitia pacientului: Decubit ventral, cu genunchii flectati la 90° si gleznele
intr-o pozitie neutra.

Rezultat pozitiv: Absenta flexiei plantare la piciorul afectat, care tinde spre
flexia dorsala.

Tratament chirurgical

Ruptura completa a tendonului ahilean necesita interventie chirurgicala.

Exista doud metode principale:
e Suturadeschisd (tenotomia);

e Suturainchisa percutanta.

Etapele recuperarii postoperatorii:
Recuperarea postoperatorie este esentiald si se imparte in patru etape:
1. Prima etapa (1-14 zile)
Imobilizare: Ateld anterioara gipsatd sau orteza fixa in flexie usoara a
genunchiului.
Mers cu carje: Permis din ziua a 3-a, fard sprijin pe membrul operat.
Exercitii izometrice: Pentru stimularea muschilor coapsei si gleznei sub atela.
2. A doua etapa (zilele 15-30)
Inlocuirea atelei: Cu o orteza fix3 reglabild care permite incircarea membrului

operat.
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Exercitii active: Flexie dorsald si plantara, miscdri blande de circumductie,
ridicarea membrului inferior.
3. A treia etapa (zilele 31-60)
Reducerea imobilizdrii: Prin scoaterea unei fise din ortezd, incarcarea se face
pe cdlcai.
Recuperarea mobilitatii: Accent pe flexia dorsala si controlul senzorial-motor.
Exercitii de forta: Flexia dorsala si plantard, eversia si inversia gleznei.
4. A patra etapa (zilele 61-90)
Renuntarea la orteza fix&: Inlocuitd cu o ortezd moale purtatd in
incaltdmintea zilnica.
OBIECTIVELE KINETOTERAPIEI:
e Refacerea completa a functiei motorii;
e Antrenarea fortei si rezistentei muschilor;
e Imbunétitirea controlului senzorio-motor.
Exercitii recomandate in etapa de recuperare
e Flexia plantara si dorsala: Cu sprijin pe degete, sarind si mentinand
echilibrul unipodal;
o Exercitii pe platforme de echilibrare: Imbundtitirea stabilitatii si
controlului motor;
e Hidrokinetoterapie: Utilizarea mediului acvatic pentru cresterea
mobilitdtii si a fortei musculare.
CONCLUZIE
Recuperarea dupa o ruptura a tendonului ahilean este un proces complex
care necesita timp, rabdare si o abordare bine structuratd. Kinetoterapia joaca
un rol crucial in restaurarea functiei si prevenirii recidivelor. Consultarea unui
specialist si respectarea planului de reabilitare sunt esentiale pentru un rezultat
favorabil.
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5. COLOANA VERTEBRALA

5.1. Anatomie si biomecanicd

Coloana vertebrald, axul de sustinere a corpului, este formata din 33-34
de vertebre si impartitd ulterior in 5 segmente — cervical, toracal, lombar, sacral
Si coccigian care pot fi considerate ca un singur segment — sacrococcigian.
Aceasta joacda un rol crucial in protectia maduvei spindrii si a radacinilor
nervoase, sustine trunchiul si este un loc de origine al anumitor grupe
musculare.

Cea mai complexd parte a coloanei se gaseste la nivel cervical, aflat intre
craniu si cutia toracicd, cu o lungime de aproximativ 15-16 cm la femei si 18-19
la barbati. Cu ajutorul celor 7 vertebre, coloana cervicala sustine capul, facilitand
prin mobilitatea sa crescuta multitudinea de miscari realizate zilnic la nivel
superior-flexii, extensii, inclindri si rasuciri. Ea adaposteste de asemeni maduva
spinarii din partea superioara impreuna cu un complex de artere, vene si nervi.

Din punct de vedere fiziologic, la nivel cervical se poate observa prezenta
unei lordoze din plan sagital, cu convexitate anterioara ( aproximativ 36 grade) si
concavitate posterioara. Ea se formeaza in primele 3-5 luni la sugari, dar este
mult mai vizibila in randul batranilor. Rolul acesteia este de a creste rezistenta
coloanei la compresia axialda transmisa la nivelul vertebrelor, discurilor
intervertebrale si a fetelor articulare.

Din punct de vedere structural, coloana cervicala este formata din 7
vertebre — 3 atipice si 4 tipice. Datorita complexitatii cat si a diferentelor de
structurd ea poate fi impadrtita in 2 segmente — superior format din C1-C2 si
inferior C3-C7.
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COLOANA CERVICALA SUPERIOARA

Este formata din cele 2 vertebre atipice-atlas si axis. Atlas, prima vertebra
cervicald este diferita de celelalte vertebre prin absenta corpului vertebral si a
apofizelor (apofiza spinoasa este inlocuita cu un tubercul posterior). Este de
forma inelard si prezinta 2 mase laterale- una concava superior numitd
cavitatea glenoida a atlasului care se articuleaza cu occipitalul si una inferior
numita fateta axoidiand articulata cu axisul. Cele 2 mase sunt legate de un arc
posterior si respectiv unul anterior care este mai scurt si prezinta o suprafata
articulara pentru dintele axisului.

A doua vertebra cervicala, axis, desi incepe sa semene cu urmadtoarele
vertebre, se distinge prin prezenta dintelui axial (apofiza ontodoidd) aflat in

partea antero superioard. Aceasta joacd rol in rotatia capului si a atlasului.

COLOANA CERVICALA INFERIOARA

Este formata din urmadtoarele vertebre, C3-C7. O vertebra este formata
anterior din corpul vertebral, o suprafatd cilindrica ce ofera rezistenta si
soliditate, posterior din arcul vertebral, iar intre ele se gdseste gaura vertebrala
prin care trece maduva spinarii .

Corpul vertebral format din tesut spongios este legat prin pediculii
vertebrali de cele 7 apofize: o apofiza spinoasd, doua superioare si doud
inferioare cu rolul de a lega vertebrele intre ele si doud transverse, stanga-
dreapta. Prin suprapunerea pediculilor vertebrali se formeaza gaura de
conjugare prin care trec nervii vertebrali.

Diferenta vertebrelor cervicale fatd de celelalte vertebre este prezenta
gaurii foraminale la nivelul proceselor transverse prin care trec nervi si vase. De
asemeni apofiza spinoasd, scurta si micd fata de celelalte vertebre difera prin
forma ei bifida. Totodata C6 prezinta diferit de celelalte vertebre un tubercul

anterior al procesului transvers. Pe langad atlas si axis, la vertebrele atipice se

82



incadreaza si ultima vertebra cervicald. Forma ei incepe sa semene cu a celor
toracale, distingandu-se de cele anterioare. Totusi ea prezintd o apofiza
spinoasa mult mai transvers in unele cazuri absent.
Din punct de vedere articular, coloana cervicala poate fi impartita in 3 parti

e articulatia atlanto occipitala;

e articulatia atlanto-axoidiang;

e restul articulatiilor dintre vertebre.
Articulatiile impreund cu mijloacele de sustinere prezente la nivel cervical permit

realizarea miscarilor de flexie, extensie, inclinare si rasucire.

ARTICULATIA ATLANTO-OCCIPITALA

Se realizeaza intre condilii occipitali si cavitatea glenoida de pe mesele
articulare ale atlasului. Este o articulatie sinoviala acoperita de o capsula
articulara ce realizeaza miscarile de flexie, extensie scurte precum atunci cand

dam aprobator din cap.

ARTICULATIA ATLANTO-AXOIDIANA
Este formata din 3 articulatii propriu-zise, una mediana si doua laterale:

-cele laterale de tip diartroze leaga masele articulare inferioare ale
atlasului si suprafetele articulare superioare ale axisului;

-cea mediand dintre suprafata articulard de pe partea anterioara a dintelui
axial si arcul anterior al atlasului este o articulatie trohoidiana care permite
rdsucirea capului, dintele actionand ca un pivot;

Cele 2 articulatii sunt sustinute de un complex de ligamente ce asigura un
grad crescut de mobilitate si previn aparitia dislocatiilor. Dintele axisului este
legat de partea anterioarda a foramenului magnum prin ligamentul apical. Tot
acesta este in contact cu condilii occipitali prin cele 2 ligamente scurte si
puternice numite ligamente alare — unul stanga respectiv dreapta.
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Ligamentul cruciform este format din ligametul vertical care actioneaza la
fel ca cel apical si cel transvers ce sustine procesul ontodoid de arcul anterior al
atlasului. Pe langa ligamentele enumerate, este prezenta o membrana
tectorialda anterioara si posterioara ce mentine occipitalul in contact cu arcurile
atlasului. Spre deosebire de vetebrele ce urmeaza la nivel cervical, articulatia

dintre primele 2 vertebre este singura care nu prezinta disc intervertebral.

ARTICULATIILE C3

Vertebrele se leagd atat la nivelul corpurilor vertebrale prin articulatii de
tip simfize, cat si intre suprafetele articulare de pe apofizele articulare prin
diartroze.

Legdtura intre corpurile vertebrale se realizeazda prin discurile
intervertebrale, niste mase biconvexe formate din nucleu pulpos in centru,
acoperit in exterior de inelul fibros. Acestea au rolul de a mentine stabilitatea cat
si elasticitatea coloanei. Structura acestora -mai groase in partea anterioara
decat cea posterioara -este cea care creeaza curbura fiziologica.

Corpurile vertebrale sunt acoperite anterior si posterior de ligamentele
lung anterior respectiv posterior, acestea avand rolul de a preveni o
hiperextensie respectiv hiperflexie.

intre apofizele articulare sunt prezente articulatiile de tip zigapofizare,
acoperite la randul lor de o capsula articulara. O flexia laterald exagerata este
prevenita de ligamentele intertransverse care se afla de o parte si de alta, intre
apofizele transverse.

Apofizele spinoase sunt acoperite de procesul supraspinos si legate intre
ele de cel interspinos. Un ligament important prezent doar la nivel cervical ce
acopera ligamentul supraspinos, este ligamentul nucal. Prezent in partea
posterioara acesta se intinde de la nivelul occipitalului pana la vertebra C7 si

previne impreund cu ligamentul lung posterior si cel interspinos o hiperflexie.

84



Un alt ligament distinct este ligamentul galben cunoscut sub numele de
ligament flava, care se afla intre lamelele vertebrale. Acesta ajuta coloanad sa se

intindd si mai apoi sa revind la valorile normale.

5.2. Miologie

Musculatura prezenta in zona cervicald este la randul ei una complexa si
poate fi impartitd in musculatura anterolaterald si posterioard, muschii de
asemeni fiind impartiti pe 4 planuri de la exterior cdtre interiorul segmentului.

Pe partea anterolateralda a zonei cervicale sunt prezenti muschii
superficiali: platisma, sternocleidomastoidieni, scaleni si cei aflati in planul
profund: drept lateral al capului, supra si infrahioidieni, prevertebrali.

Partea posterioard a gatului cuprinde de la exterior spre interior: muschiul
trapez ( plan 1), splenius al capului si gatului( plan Il), semispinali ai capului si
lung al capului( plan Ill) si muschii semispinali ai gatului, micul si mare drept

posterior al capului, oblicul inferior si superior

5.3. Bilant articular
1. FLEXIA CAPULUI SI A GATULUI
Definirea miscdrii: Miscarea prin care bdrbia se apropie de stern.
Ax de miscare: Transvers/medio-lateral/frontal.
Amplitudine de miscare: 0° — 45° (AA0S12).
Pozitia initiala: Subiectul in sezand, cu privirea inainte.
Pozitia finala: Subiectul se apleaca astfel incat bdrbia sa ajungd aproape de
stern, pana la limita de miscare.
De evitat: Flexia trunchiului; flexia laterala/rasucirea la nivelul coloanei
cervicale.
Planul miscdrii: Sagital.
Testare alternativa: Se poate masura distanta menton-stern (valori normale 1

- 4,3 cm) cu banda metricd, mentinand gura inchisa.
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Pozitia goniometrului:
Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei temporo-
mandibulare, pe partea laterala.
Bratul fix urmareste linia ce uneste conductul auditiv cu comisura buzelor.
Bratul mobil urmadreste acelasi reper in pozitia finala.
Pozitia kinetoterapeutului fatd de segmentul testat este lateral.
2. EXTENSIA CAPULUI SI A GATULUI
Definirea miscdrii: Miscare in plan posterior prin care occiputul se apropie de
coloana vertebrala.
Amplitudine de miscare: 0° - 45° (AA0S12).
Pozitia initiala: Subiectul in sezand, cu privirea inainte.
Pozitia finala: Subiectul se apleaca astfel incat occiputul sa se apropie de
coloana vertebrald, pand la limita de miscare.
De evitat: Extensia trunchiului; flexia laterald/rotatia la nivelul coloanei
cervicale.
Planul miscdrii: Sagital.
Testare alternativa: Se poate mdsura distanta menton-stern (valori normale
18,5 - 22,4 cm) cu banda metrica, mentinand gura inchisa.
Pozitia goniometrului:
Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei temporo-
mandibulare, pe partea laterala.
Bratul fix urmareste linia ce uneste conductul auditiv cu comisura buzelor.
Bratul mobil urmadreste acelasi reper in pozitia finala.
Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este lateral.
3. INCLINAREA CAPULUI SI A GATULUI
Pozitia initiald: Subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finala: Urechea se apropie de acromion, pand la limita de miscare.
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Amplitudine de miscare: 0° - 45° (AA0S12).

Planul miscdrii: Frontal.

De evitat: Flexia laterala a trunchiului; rotatia la nivelul coloanei
cervicale/ridicarea umerilor.

Testare alternativa: Se masoara distanta dintre procesul mastoidian si
acromion (valori normale - 10,7 - 12,9 cm).

Pozitia goniometrului:
Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul vertebrei C7, pe partea

posterioara.

Bratul fix urmareste linia mediana a capului, respectiv vertexul.
Bratul mobil urmadreste acelasi reper in pozitia finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este in spate.

.RASUCIREA CAPULUI SI A GATULUI

Definirea miscdrii: Miscarea de privire peste umar (in jurul unui ax ce trece prin
mijlocul vertebrelor cervicale).

Amplitudine de miscare: 0° - 60° (AA0S12).

Pozitia initiald: Subiectul in sezand, cu privirea inainte.

Pozitia finald: Capul este rotit intr-o parte, pand la limita de miscare.

Planul miscdrii: Transversal.

De evitat: Rotatia trunchiului; flexia laterald a coloanei cervicale/ridicarea
umerilor.

Testare alternativa: Se mdsoard distanta dintre menton si acromion (valori
normale — 11 - 13,2 cm).

Pozitia goniometrului:
Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul pdrtii superioare a capului,

respectiv la nivelul vertexului.

Bratul fix urmareste linia imaginara a varfului nasului.
Bratul mobil urmareste acelasi reper dar in pozitie finala.

Pozitia kinetoterapeutului fata de segmentul testat este in spate.
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5.4. Bilantul muscular

1. FLEXIA CAPULUI SI A GATULUI

Muschi principali: — Sternocleidomastoidian (contractie bilaterala),

— Scaleni (contractie bilaterald)

Muschi activ: Lungul gatului

Pozitionare si stabilizare:
Pozitia fara gravitatie: Subiectul in decubit lateral, cu capul si gatul sustinute
de kinetoterapeut. Stabilizarea se realizeaza Ia nivelul umarului,
kinetoterapeutul fiind plasat in spatele subiectului.

F1: Palparea muschilor sternocleidomastoidieni pe fata antero-laterala a
gatului, de o parte si de alta a traheei;

F2: Subiectul executa flexia gatului din pozitia fara gravitatie;

Pozitia antigravitationala:
Pozitia antigravitationald: Subiectul in decubit dorsal.

F3: Subiectul executa flexia gatului din aceastad pozitie;

F4: Se opune o rezistentd usoara la nivelul fruntii;

F5: Rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

2. EXTENSIA CAPULUI S| GATULUI

Muschi principali: Spleniusul gatului (contractie bilaterald), Semispinalul gatului

(contractie bilaterald), Trapezul (contractie bilaterald), Lungul capului si al gatului

(contractie bilaterala)

Pozitionare si stabilizare:
Pozitia fara gravitatie: Subiectul in decubit lateral, cu capul si gatul sustinute
de kinetoterapeut. Stabilizarea se face la nivelul umarului, pe partea
posterioara.

F1: Palparea muschilor paravertebral coloanei cervicale;

F2: Subiectul executa extensia gatului din pozitia fara gravitatie;
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Pozitia antigravitationala:
Pozitia antigravitationala: Subiectul in decubit ventral.
F3: Subiectul executa extensia gatului din aceastd pozitie;
F4: Se opune o rezistentd usoara la nivelul occiputului si se stabilizeaza regiunea
dorsalg;
F5: Rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.
3. INCLINAREA CAPULUI SI A GATULUI
Muschi principali:
— Sternocleidomastoidian (contractie unilaterald, de aceeasi parte),
— Scaleni (contractie unilaterald, de aceeasi parte)
Muschi activ: Ridicatorul (contractie unilaterald, de aceeasi parte)
Pozitionare si stabilizare:
Pozitia fdra gravitatie: Subiectul in decubit dorsal. Stabilizarea se realizeaza la
nivelul ambilor umeri, cu kinetoterapeutul plasat lateral fata de subiect.
F1: Palparea muschilor de pe partea corespunzatoare inclindrii capului si gatului;
F2: Subiectul executd inclinarea gatului de o parte sau de alta din pozitia fara
gravitatie;
Pozitia antigravitationala:
Pozitia antigravitationala: Subiectul in decubit heterolateral, fata de partea in
care se va executa miscarea.
F3: Subiectul executa inclinarea gatului intr-o parte sau alta;

F4: Se opune o rezistentd usoard la nivelul temporalului;

LF;SR%%\Srﬁn&Sﬂltﬁtélegt(?ﬁamFre sau excentricd.

Muschi principali:

— Sternocleidomastoidian (contractie unilaterald, de partea opusa),
— Oblicinferior al capului (contractie unilaterald, de aceeasi parte),
— Multifizi, scaleni (contractie unilaterald, de aceeasi parte)
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Pozitionare si stabilizare:
Pozitia fdra gravitatie: Subiectul in sezand. Stabilizarea se realizeaza la nivelul
ambilor umeri, cu kinetoterapeutul plasat in spatele subiectului.

F1: Palparea muschiului sternocleidomastoidian pe partea opusd directiei de
miscare;

F2: Subiectul executd rotatia gatului de o parte sau de alta din pozitia fara
gravitatie;

Pozitia antigravitationala:
Pozitia antigravitationala: Subiectul in decubit homolateral, fatd de partea pe
care se afla musculatura de testat.

F3: Subiectul executa rotatia capului si gatului intr-o parte sau alta;

F4: Se opune o rezistentd usoarad la nivelul temporalului (lateral);

F5: Rezistenta aplicatd este mai mare sau excentricd.

5.5. Teste functionale specifice coloanei cervicale
1. Testul tractiunii
Scop: Identificarea prezentei durerilor radiculare.
Pozitie: subiectul poate fi asezat sau culcat dorsal.
Examinatorul aplica o priza sub barbie si cealalta la nivelul occiputului,
trdgand usor pentru a tractiona coloana cervicald.
Interpretare: Testul este pozitiv dacda durerea dispare in timpul aplicarii
tractiunii.
2. Testul Spurling
Scop: Verificarea compresiunii la nivelul trunchiului brahial.
Subiectul isiinclind si roteste capul alternativ intr-o parte si in cealalta.
Examinatorul aplicd o presiune usoard in axul longitudinal al gatului.
Interpretare: Dacd apare durere in bratul in care s-a inclinat capul, testul este

considerat pozitiv.
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3. Testul abductiei umarului

Scop: Identificarea problemelor nervoase cervicale (ex: hernii de disc).
Subiectul abduce umadrul (sau examinatorul il abduce pasiv), astfel incat
palma sau antebratul sa fie pe cap.

Interpretare: Posibila compresie nervoasa la nivel cervical.

4. Testul Scaleni

Scop: Verificarea durerii cauzate de contractura muschilor scaleni.
Subiectul roteste capul spre partea afectata si isi duce bdrbia deasupra
claviculei.

Interpretare: Testul este pozitiv dacd apare durere pe partea de rotatie.

5. Testul lui Hautant

Scop: Diferentierea vertijului de cauza articulara fata de cel de cauza vasculara.
Subiectul isi ridica bratele, cu coatele flectate la 90 de grade, mentinandu-le
in aceasta pozitie cu ochii inchisi.
Se repeta cu capul in rotatie si extensie.

Interpretare: Miscarea bratelor sugereaza o problemd non-vascularg;

balansarea sugereaza o problema vasculara.

6. Testul Barre

Scop: ldentificarea insuficientei circulatorii la nivelul encefalului.
Subiectul mentine pozitia de la testul lui Hautant.

Interpretare: Cdaderea bratelor cu pronatie a antebratului sugereaza o

insuficienta circulatorie.

7. Testul Underburg

Scop: Evaluarea insuficientei circulatorii la nivelul encefalului.
Subiectul merge pe loc, cu bratele flectate la 90 de grade, ochii inchisi si capul

rotit alternativ.
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Interpretare: Cdderea bratelor sau pierderea echilibrului sugereaza o problema

circulatorie.

8. Testul Naffziger

Scop: Identificarea problemelor radiculare sau tumorilor la nivelul maduvei.
Subiectul sta pe masa; examinatorul aplica o presiune moderata pe venele
jugulare timp de 30 de secunde, apoi ii cere sa tuseasca.

Interpretare: Daca tusea provoaca durere lombara, este suspectata o problema

radiculara.

9. Testul prabusirii - Slump Test

Scop: Evaluarea leziunilor radiculare.
Subiectul, in pozitie sezandad, realizeaza flexia coloanei cervicale, urmata de
extensia genunchilor si flexia dorsala.

Interpretare: Aparitia durerii cervicale sugereazad o leziune discala.

10. Semnul L'Hermite

Scop: Identificarea leziunilor maduvei spinarii cervicale.
Subiectul, in pozitie sezandad, isi flexeaza maxim coloana cervicala.

Interpretare: Dacd apare o senzatie de descdrcare electricd in coloand sau

extremitati, testul este pozitiv.

5.6. Afectiunile coloanei cervicale
SPONDILITA ANCHILOZANTA

Spondilita anchilozantda este o boald reumaticd sistematica, progresiva,
caracterizata prin inflamatia coloanei vertebrale, articulatiilor sacroiliece si, mai
rar, a altor articulatii periferice. Predominanta in randul barbatilor tineri, boala
debuteaza de obicei in decada a treia a vietii. Spondilita anchilozanta este o
boala foarte veche, cu modificari caracteristice identificate la mumii din perioada

dinastiei a treia egiptene (2900 i.Hr.).
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Studii: Clasificarea si intelegerea bolii au fost consolidate de B. Conner in 1695,
iar in secolul al XIX-lea au fost efectuate studii suplimentare.
Denumiri alternative:
e Spondilita ankilopoeticd;
e Pelvispondilita reumatismalg;
e Spondilita rizomelica;
e Boala Bechterew;
e Boala Pierre Marie;
e Boala Strumpell;
e Spondilita reumatoida.
EPIDEMIOLOGIE
Varsta: Majoritatea pacientilor au intre 20 si 40 de ani la debut.
Incidenta:
e 10% dintre pacienti se imbolndvesc inainte de varsta de 16 ani;
e 15% seimbolndvesc dupa 40 de ani.
Factori etiologici: Predispozitia genetica, perturbdrile imunologice si factorii de
mediu sunt implicati in patogeneza SA.
Evolutie si complicatii
Evolutia SA este indelungatd, cu exacerbdri si remisiuni, si poate fi clasificatd in
doua tipuri:
e Persistent — Progresiv:
Forme severe, care pot duce la anchiloze si deformdri in cativa ani.
e Lent:
Deformari care apar in 15-20 de ani sau care nu duc deloc la invaliditate.
Diagnosticarea precoce si tratamentul adecvat pot preveni evolutia invalidanta

in majoritatea cazurilor.
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OBIECTIVELE TRATAMENTULUI
Tratamentul SA este personalizat in functie de forma clinicd, varsta si afectiuni
coexistente, avand urmatoarele obiective:

e (Combaterea inflamatiei si a simptomelor (durere, redoare);

e Mentinerea si ameliorarea mobilitdtii si staticii;

e Intarzierea sau oprirea progresiei bolii si prevenirea anchilozelor si

deformadrilor coloanei vertebrale si articulatiilor periferice.

Modalitatile de tratament

e Tratamentigieno-dietetic:
Adoptarea unui stil de viatd sanatos, cu alimentatie echilibrata.

e Tratament medicamentos:
Utilizarea medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (AINS) si a altor
medicamente specifice.

e Tratament kinetoterapeutic si balnear:
Exercitii fizice adaptate si terapii balneare pentru a imbunatati mobilitatea.

e Tratament ortopedico-chirurgical:
Interventii chirurgicale in cazurile severe.

e Tratament cu agenti fizici:
a) impachetdri cu parafing, infrarosu;
b) Electroterapie;
c) Mecanoterapie;
d) Radioterapie.
Hernia de disc cervicald

Hernia de disc cervicala apare atunci cand discurile intervertebrale din

zona cervicald se deplaseaza sau se rup, provocand compresie asupra
rdddcinilor nervoase sau maduvei spinarii. Aceasta poate duce la durere si

disconfort semnificativ.
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STRUCTURA DISCURILOR INTERVERTEBRALE
Discurile intervertebrale sunt structuri complexe formate din:
Nucleul pulpos:

O masa centrala gelatinoasd, bogata in apd si mucopolizaharide, care ii

confera elasticitate.
Inelul pulpos:

O structura fibroasa care limiteaza nucleul pulpos si ajutd la mentinerea

integritatii discului.

Modificari degenerative:
Cuinaintarea in varstd, nucleul pulpos pierde ap4, rezultand in:

e Fisurare;

o (alcifiere.

Aproximativ 50% din populatie va experimenta durere cervicala sau
cervicobrahialgie in decursul vietii, iar 75% dintre persoanele de peste 70 de ani
au modificari discale degenerative semnificative.

SIMPTOMATOLOGIE

Tabloul clinic

e Durere locala profunda
Resimtita in zona cervicald, adesea iradiind spre umar sau interscapular.
Limitarea rotatiei si extensiei gatului din cauza durerii.

e Durere radiculara

Traiect descris de pacient ca durere si parestezii care coboard de la zona

cervicala in brat, antebrat si pand in falange.
e Sindrom de compresie radiculara

Deficit de sensibilitate: Pierdere de senzatie in teritoriul afectat.

Deficit motor: Slabiciune musculard in zona afectata.

Reflexe osteotendinoase diminuate: Reflexe scdzute in teritoriile radiculare

afectate.
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e Sindrom de compresie medulara
Acut sau cronic, poate duce la complicatii grave daca nu este tratat.

Debutul simptomnatologief
Majoritatea pacientilor resimt debutul simptomatologiei dimineata, adesea fara
0 cauzd evidenta.
Tratamentul
Tratamentul pentru hernia de disc cervicala se imparte in doua categorii
principale:
A) Tratament chirurgical

Indicat in cazuri severe, cu deficit neurologic semnificativ sau durere

persistenta care nu rdaspunde la tratamentele conservative.
B) Tratament conservator
e Repaus la pat

Poate include imobilizarea relativa a gatului.

Medicatie

Antiinflamatoare nesteroidice (AINS): Pentru reducerea inflamatiei si a

durerii.

Corticosteroizi: Utilizati in cazurile severe de inflamatie.

Tratament Balneo-Fiziokinetoterapeutic
Exercitii terapeutice pentru intdrirea musculaturii cervicale si imbundtatirea

mobilitatii.

Tractiune cervicala
Utilizata pentru a reduce presiunea asupra rddacinilor nervoase; se
recomanda o greutate de 10-15 kg timp de 10-15 minute, de 1-3 ori pe zi,

pe o perioadd de 7-10 zile.

Terapie adjuvanta
Acupunctura, tratamente homeopatice si alte metode complementare pot fi

incluse in planul de tratament.
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Poliartrita reumatoida
Poliartrita reumatoidd este o afectiune sistematica inflamatorie cronica

care afecteaza predominant articulatiile diartrodiale, dar poate implica si o
varietate de organe interne.
Criterii de diagnostic
Conform Colegiului American de Reumatologie, diagnosticul de PR se bazeaza
pe urmadtoarele criterii:
¢ Redoare matinala:

Durere si rigiditate in articulatii care dureaza mai mult de 30 de minute dupad

trezire.

Tumefierea tesuturilor periarticulare:

- Inflamatie la mai multe articulatii.

Tumefierea articulatiilor mainii:
- Implicarea articulatiilor metacarpofalangiene si interfalangiene.

Tumefiere sistematica:

- Inflamatie observabila in mai multe articulatii.

Noduli subcutani:
— Formarea nodulilor sub piele, de obicei pe extensorii articulatiilor.

Factor reumatoid in ser:

— Prezenta factorului reumatoid in sange.

Eroziuni sau Osteopenie periarticulara:
— Vizibile radiologic la nivelul mainii sau pumnului.
Nota: Criteriile 1-4 trebuie sa fie prezente timp de cel putin 6 saptamani, iar
pentru diagnosticarea PR este necesara indeplinirea a 4 din cele 7 criterii.
EPIDEMIOLOGIE

PR afecteaza toate grupurile etnice, dar femeile sunt de 3 pand la 4 ori mai

frecvent afectate decat barbatii.
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Incidenta maximd a debutului se situeaza intre decada a patra si a sasea, dar
poate incepe siin copildrie sau adolescenta.
Aproximativ 25-95% dintre pacienti pot dezvolta afectadri ale coloanei vertebrale,
in functie de criteriile diagnostice utilizate.
ETIOLOGIA
Cauzele PR sunt multifactoriale, incluzand:
e Predispozitia genetica:
Terenul genic al gazdei.
e Tulburdriimunologice:
Mecanisme de autoimunitate.
Infectii microbiene:
Pot fi declansatoare sau persistente.
PATOGENIE
Proliferarea membranei sinoviale duce la erodarea cartilajului articular si a
osului subcondral.
Inflamatia tesutului intraarticular poate provoca distrugerea structurilor
intra- si periarticulare, generand deformari si disfunctii articulare.
SIMPTOMATOLOGIE
Evaluarea Functionalitati:
Pacientii sunt impartiti in 4 clase conform scalei ARA (American Rheumatism
Association):
e C(lasa I: Fara restrictii in activitatile zilnice;
e C(lasall: Limitdri reduse, capabil de a efectua toate activitdtile zilnice;
e C(lasa lll: Limitari marcate, nu poate indeplini toate activitatile;
e C(lasalV: Invaliditate marcatd, pacientul se deplaseaza cu scaunul rulant.
Manifestari la nivelul coloanei vertebrale:

e Instabilitate spinald intre 43-86%;
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e Simptomatologie dureroasd prezentd in 40-88% dintre pacienti;
e Modificari neurologice apar in 7-37% din cazuri, incluzand mielopatia
cervicala.
Manifestari clinice suplimentare:
e Dureride cap;
e Dureri cervicale;
e Nistagmus;
e Spasticitate muscularg;
e Hiperreflexie;
e Rar:sincope, crize, dificultdti de deglutitie.
Risc:
Afectarea coloanei cervicale creste riscul de moarte subita si este corelatd cu
un grad crescut de invaliditate.
Prognostic:
e 20%dintre pacienti dezvolta remisii;
e 50% sunt nevoiti sa inceteze activitatea profesionala in termen de 10 ani
de la diagnosticare.
Tratament
Obiectivele tratamentului includ:
e Reducerea durerii si a redorii;
e Reducerea inflamatiei;
e Mentinerea/refacerea functiei articulare;
e Minimizarea efectelor adverse ale medicamentelor;
e Mentinerea tonusului muscular functional;
e Obtinerea remisiei;

e Mentinerea stilului de viatd si reintegrarea socio-profesionala.
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Mijloace de intretinere a functionalitatii:
¢ Kinetoterapie:
Exercitii personalizate pentru imbundtatirea mobilitatii si fortei musculare.
e Fizioterapie:
Tehnici pentru reducerea durerii si inflamatiei.
e Hidroterapie:
Utilizarea apei pentru ameliorarea simptomelor.
e Aplicarea de parafina:
Folosita pentru a reduce rigiditatea articulara.
e Tratament chirurgical:

In cazuri severe, pentru corectarea deformadrilor sau a instabilitatii articulatiilor.

Torticolis
Torticolisul este o afectiune caracterizata printr-un gat rdsucit, derivat din

latinescul ,tortus” (intors) si ,collum” (gat). Poate fi de natura functionals,
cauzatd de durere, sau mecanicd, datorita modificdrilor structurale.
SIMPTOMATOLOGIE
Principalele simptome ale torticolisului includ:

e Mobilitate redusa: Dificultate in miscarea gatului;

e Durerea de gat: Disconfort care poate varia in intensitate.
CAUZE
Spectrul cauzelor care pot duce la torticolis este foarte larg, incluzand:

e Traume: Vatamari la nivelul gatului;

e Infectii: Infectii locale care afecteaza musculatura gatului;

e Inflamatie Locala: Inflamatia tesuturilor din jurul gatului;

e Tumori: Prezenta tumorilor care afecteaza structurile gatului;
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e Origini congenitale: Probleme aparute la nastere din cauza pozitiei
anormale in uter;

e Spasme musculare: Contractii involuntare ale muschilor gatului;

e Stres: Tensiunea acumulata poate contribui la aparitia torticolisului;

e Anumite patologii, cum ar fi cele metabolice, neuromusculare sau
oftalmologice, pot influenta aparitia torticolisului si pot prezenta riscuri
periculoase pentru viata daca nu sunt tratate la timp.

CLASIFICARE
Torticolisul se poate clasifica in mai multe tipuri:

e Torticolis congenital:

Apare la nastere, adesea din cauza contracturii musculare sau a pozitiei
anormale a copiluluiin uter.

e Torticolis muscular acut:

Cel mai frecvent tip, cauzat de contracturi sau spasme musculare din regiunea
gatului, adesea datorate unei pozitii vicioase de dormit, stresului muscular sau
activitatilor fizice intense.

e Torticolis spasmodic:

Caracterizat prin contractii musculare involuntare si dureroase, care pot afecta
calitatea vietii.

e Torticolis traumatic:

Apare ca urmare a unei vatamari la nivelul gatului sau al coloanei cervicale.

e Torticolis secundar:

Apare ca urmare a unor afectiuni medicale, cum ar fi infectiile, tumorile sau
bolile degenerative ale coloanei vertebrale.

TRATAMENT

Tratamentul torticolisului poate include:

e Tratament medicamentos:
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Administrarea de analgezice si antiinflamatoare pentru reducerea durerii Si
inflamatiei.

e Kinetoterapie:
Exercitii specifice pentru intinderea si relaxarea musculaturii gatului, precum si
pentru intdrirea musculaturii coloanei cervicale.

o Fizioterapie:
Utilizarea aparatelor specifice, cum ar fi ultrasunetele, pentru a ajuta la
reducerea durerii.

e Aplicarea de comprese:
Comprese calde pentru relaxarea muschilor urmate de comprese reci pentru
reducerea inflamatiei.

e Repaus:
Evitarea activitdtilor fizice intense care pot agrava simptomele.

e Masaj:
Masajul in zona gatului si a fetei pentru relaxarea musculaturii.

e Hidroterapie:
Utilizarea apei in scop terapeutic pentru a ajuta la ameliorarea simptomelor.
Scolioza

Definitie: Scolioza este o deformare tridimensionala a coloanei vertebrale,

care implicd o curbura laterala si o rotatie vertebrala.
SIMPTOME:

asimetria umerilor si a soldurilor;
- proeminenta unui omoplat;
- curburd anormala vizibila in timpul inclindrii inainte;

- in cazuri severe, dificultati respiratorii din cauza compresiei toracice.
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DIAGNOSTIC:
- examen clinic: Evaluarea posturii si testul Adams de inclinare inainte;
- radiografie: Mdsurarea unghiului Cobb pentru a determina gradul de
curbura.
TRATAMENT:
e conservator:
1. Corsete ortopedice pentru curburile moderate (intre 20-40 grade).
2. Kinetoterapie pentru intdrirea musculaturii paravertebrale si corectarea
posturii.
e chirurgical: Fuziunea spinald in cazurile severe (curburi peste 45-50 grade)
pentru a corecta deformarea si stabiliza coloana vertebrala.
Spondiloza
Spondiloza este o afectiune degenerativd a coloanei vertebrale,
caracterizata prin uzura discurilor intervertebrale si formarea osteofitelor
(pinteni ososi).
SIMPTOME:
- durere cronicd de spate;
- rigiditate si limitarea mobilitati;
- radiculopatie (durere iradiata cauzata de compresia nervilor spinali).
DIAGNOSTIC:
- radiografie: Pentru vizualizarea modificarilor structurale si a osteofitelor;
- RMN: Pentru evaluarea detaliata a degenerdrii discurilor si a compresiei
nervoase.
TRATAMENT:
e conservator.
1.Fizioterapie: Terapie cu ultrasunete, electroterapie si exercitii pentru

intarirea musculaturii paravertebrale;
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2. Medicamente: Antiinflamatoare si analgezice.
e chirurgical: Fuziunea vertebrala sau decompresia nervoasa in cazurile
avansate.
Lordoza
Lordoza reprezintd o curburd anormald accentuatd a coloanei vertebrale in
regiunea lombard, ceea ce poate duce la dureri de spate si alte complicatii.
Aceasta curbura naturala este esentiald pentru postura corecta si absorbtia
socurilor, dar atunci cand devine exageratd, poate provoca simptome si
probleme functionale.
DIAGNOSTIC
Examen clinic:
o evaluarea posturiii  Observarea aliniamentului coloanei vertebrale,
identificarea unei curburii excesive in regiunea lombara.
e plasarea unei rigle de-a lungul coloanei vertebrale pentru a mdsura distanta
dintre coloana vertebrala si rigla la nivelul curburii lombare.
Imagistica:
« radiografie: Este utilizata pentru a mdsura unghiul de curbura si a exclude
alte afectiuni.
« RMN (Rezonanta Magnetica Nucleard): Utilizat pentru evaluarea detaliata a
tesuturilor moi si a discurilor intervertebrale.
o CT (Tomografie Computerizatd): Pentru o evaluare mai precisa a structurilor

osoase si a anomaliilor.
OBIECTIVELE TRATAMENTULUI

» Ameliorarea durerii:
- reducerea disconfortului si a durerii lombare asociate cu lordoza.
« Imbunétitirea posturii;
-corectarea alinierii coloanei vertebrale si mentinerea unei posturi adecvate.

« Intdrirea musculaturii:

104



-consolidarea musculaturii paravertebrale si abdominale pentru a sustine
coloana vertebrala.
 Cresterea mobilitatii:
-imbundtatirea flexibilitdtii coloanei vertebrale si a intregului corp.
« Prevenirea complicatiilor:
-prevenirea progresiei curburii si a aparitiei altor afectiuni asociate.
TRATAMENT
« Exercitii fizice si kinetoterapie
» Terapie cu ultrasunete: Utilizatd pentru reducerea inflamatiei si a durerii.
« Electroterapie: Pentru ameliorarea durerii si relaxarea musculara.
CORECTIA POSTURII:
-corsete ortopedice: Pentru mentinerea unei posturi corecte si reducerea
curburii excesive in cazuri severe.
-educatia pacientului: Instruirea pacientului privind tehnici de posturd corectd in
activitatile zilnice.
Cifoza
Cifoza este o curburd exagerata a coloanei vertebrale in regiunea toracalg,
ceea ce poate conduce la o postura incovoiatd si dureri de spate. Aceasta
afectiune poate varia de la forme usoare la severe, avand diverse cauze, inclusiv
degenerative, congenitale sau posturale. Diagnostic
1. Examen clinic:
-evaluarea posturii: Observarea curburii coloanei vertebrale si a pozitiei
generale a corpului.
-palpare: Detectarea zonelor de sensibilitate si tensiune musculara.
-testul Schober: Mdsurarea mobilitatii coloanei vertebrale in timpul flexiei si

extensiei.

Obiectivele tratamentului:
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o Ameliorarea durerii;

« Imbunétitirea posturii;

o Dezvoltarea musculaturii;

o Cresterea mobilitatii;

» Prevenirea complicatiilor.
Masurare si evaluare

Coloana dorso-lombara este o structurd esentiald pentru mobilitatea

trunchiului si suportul corpului. Flexibilitatea acestei zone este determinata de
interactiunea dintre diferite grupuri musculare si articulatii. lata o prezentare
detaliatd a miscdrilor principale ale trunchiului, impreuna cu musculatura

implicata si parametrii normali.

1. Flexia trunchiului
- Muschii principali: Dreptii abdominali si transversul.
- Bilant articular:
- Subiectul se afla in ortostatism, iar trunchiul realizeaza o flexie datorita
greutdtii membrelor superioare.
- Centrul goniometrului este la nivelul SIAS (spina iliaca anterioara superioard).
- Bratul fix este perpendicular pe linia medioaxilara a trunchiului, iar bratul
mobil urmareste aceastad linie si directia de deplasare a trunchiului.
- Pozitia kinetoterapeutului (KT) este in lateral.
- Valoarea normald: 90°
2. Extensia trunchiului
- Muschii principali: Paravertebralii din segmentul toracic si lombar, marele
dorsal.
- Bilant articular:
+ Subiectul se afla in sezut, iar extensia trunchiului se realizeaza pana la

aparitia miscdrilor compensatorii.
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¢+ Centrul goniometrului este la nivelul SIAS.

+ Bratul fix este perpendicular pe linia medioaxilara, iar bratul mobil

urmareste linia medioaxilara si directia de deplasare a trunchiului.

¢+ Pozitia KT este in lateral.

+ Valoarea normala: 30°

3. Inclinarea trunchiului
- Muschii principali: Oblicii interni si externi abdominali.
- Bilant articular:

+ Subiectul se afld in sezut, iar trunchiul se depdrteaza de linia mediand a
corpului.

+ Centrul goniometrului este la nivelul punctului sacral.

¢ Bratul fix urmareste SIPS (spina iliacd anterioara superioard) de aceeasi
parte cu miscarea, iar bratul mobil urmareste coloana vertebrala.

+ KT este in spatele pacientului.

+ Valoarea normala: 35°

4. Rotatia trunchiului
- Muschii principali: Oblicii interni si externi abdominali.
- Bilant articular:

- Subiectul se afla in sezut, cu membrele superioare flectate la 90°, coatele
in extensie.

- Se executd rotatia trunchiului fara a implica coloana cervicala.

- Centrul goniometrului este la nivelul partii superioare a capului.

- Bratul fix urmareste linia imaginara a varfului nasului, iar bratul mobil
urmdreste mijlocul distantei dintre cele doua brate, care trebuie sa ramana
paralele pe parcursul miscarii.

- KT este pozitionat in spatele pacientului.

- Valoarea normala; 45°

107



5. Inclinarea (ridicarea) bazinului
- Muschii principali: Patratul lombar.
- Bilant articular:
- Subiectul se afla in decubit dorsal, iar se executa inclinarea bazinului.
- Centrul goniometrului este la nivelul spinei iliace anterioare superioare.
- Bratul fix urmdreste linia mediand a coapsei (rotula), iar bratul mobil
urmareste spina iliaca opusa.

- KT este pozitionat lateral.
- Valoarea normala: 5°

Evaluarea coloanei vertebrale

Teste functionale specifice coloanei dorsale

A. Testul Slump

Descriere: Testul Slump este un test de tensiune neurald utilizat pentru a evalua
neurodinamia si sensibilitatea tesutului neural. Acest test ajuta la
identificarea posibilelor restrictii sau dureri neurogenice.

Procedura: Subiectul se aseaza la marginea mesei, cu picioarele atarnand liber.

Examinatorul mentine coloana cervicala a subiectului in pozitie neutra, avand
priza la nivelul occipital.

Daca nu apare durere, examinarea continud cu urmadtorii pasi:

Se flecteaza gatul subiectului, ducand barbia in piept.

Daca nu apare durere, se intinde pasiv genunchiul pacientului.

Daca si aceastd miscare este fdra durere, se duce glezna subiectului in flexie
dorsala.

Testul este considerat pozitiv daca apare durerea in oricare dintre aceste faze.

Interpretare:

Un test pozitiv sugereaza o posibila compresiune a nervilor spinali sau o iritatie

a nervului, indicand o patologie asociata cu sistemul nervos.
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B. Apropierea pasiva a omoplatilor

Descriere: Acest test evaluaza posibilele leziuni ale nervilor spinali T1 sau T2,
implicand miscari de apropiere a omoplatilor.

Procedura: Subiectul se afla in decubit ventral (pe burtd).

Examinatorul ridica umerii subiectului de pe masd, ducand scapulele in plan
posterior.

Interpretare: Daca apare durere in timpul acestei manevre, poate indica o
leziune a nervilor T1 sau T2, sugerand afectarea zonei cervicale superioare.

C. Testul OTT

Descriere: Testul OTT este folosit pentru a evalua flexia regiunii toracale a
coloanei vertebrale.

Procedura: Pacientul sta in ortostatism, cu picioarele apropiate.

Se determina apofiza spinoasa a vertebrei cervicale C7 (reper 1) si se masoara
distal 30 cm (reper 2).

Pacientul efectueaza flexia trunchiului.

Normal, distanta dintre cele doud repere ar trebui sa creasca cu 2-4 cm in flexie
Si sa se micsoreze cu 1-2 cm in extensie completa.

Interpretare: Limitdrile miscdrilor coloanei vertebrale, in special in procesele
degenerative, se manifesta prin diminuarea amplitudinii miscarilor in
apofizele spinoase, sugerand o restrictie a mobilitatii.

Teste functionale specifice coloanei lombare

A. Testul Lasegue

Descriere: Testul Lasegue este utilizat pentru a evalua radiculopatia lombara, in
special in cazurile de hernie de disc sau alte conditii care pot provoca
compresia nervilor spinali.

Procedura: Subiectul se afld in decubit dorsal (pe spate).

Examinatorul flecteaza membrul inferior afectat, cu genunchiul extins si soldul

rotat intern.
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Priza se face la nivelul genunchiului si gleznei.

Membrul este ridicat treptat pand cand subiectul simte durere pe fata
posterioard a membrului sau in zona lombara.

Interpretare: Un test pozitiv se manifesta prin durere iradianta pe traseul
nervului sciatic, sugerand o compresie sau iritatie a raddcinilor nervoase.
Aceasta poate indica o hernie de disc sau o alta patologie care afecteaza
nervii spinali.

B. Testul Schober

Descriere: Testul Schober este utilizat pentru a evalua miscarile de flexie in
regiunea lombara a coloanei vertebrale, oferind informatii despre mobilitatea
lombara.

Procedura: Pacientul sta in ortostatism (in picioare), cu picioarele apropiate.

Se determind apofiza spinoasa a vertebrei sacrale S1 (reper 1).

Se mdsoard proximal 10 cm de acest reper (reper 2).

Pacientul executa flexia trunchiului.

Se masoard din nou distanta dintre cele doua repere.

Interpretare: Normal, distanta dintre cele doua repere ar trebui sa creasca cu
aproximativ 15 cm in flexie maxima si sa se micsoreze la 8-9 cm in extensie
maximd. Limitarea mobilitatii observate in test poate indica o rigiditate a
coloanei vertebrale sau alte afectiuni degenerative, cum ar fi spondiloza sau

artrita.
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6. ARTICULATIA UMARULUI

Articulatia umdrului este una dintre cele mai complexe si versatil de
miscat articulatii din corpul uman. Cu o gama larga de miscadri Si o structura
anatomica ingenioasa, umarul este esential pentru functionarea normala a
membrelor superioare. in aceasti introducere, vom explora functionalitatea si
biomecanica articulatiei umadrului, importanta acesteia in activitatile zilnice si
acestei articulatii vitale.

Umarul este o articulatie sferoida sau enartrozd, care permite miscari in
toate directiile. Principalele miscdri posibile in articulatia umarului includ flexia,
extensia, abductia, adductia, rotatia interna si externd. Aceasta gamad larga de
miscdri este posibild datorita structurii complexe a articulatiei, care implica o
interactiune precisd intre oase, ligamente, muschi si alte tesuturi.

Structura anatomica a umarului este formata din trei oase principale:
humerusul, scapula si clavicula. Humerusul este osul superior al bratului, care se
articuleaza cu scapula pentru a forma partea superioard a articulatiei umarului.
Scapula este un os triunghiular care se afla in partea posterioara a umarului i
oferda o baza stabila pentru miscarile umadrului. Clavicula, sau osul gatului,
sustine umdrul in partea anterioard a corpului si ajuta la mentinerea stabilitatii
articulatiei. Ligamentele, tendoanele si muschii joaca, de asemenea, un rol
crucial in functionarea articulatiei umarului.

Ligamentele sunt tesuturi fibroase care leaga oasele intre ele, oferind
stabilitate articulatiei. Tendoanele sunt structuri fibroase care conecteaza
muschii la oase si faciliteaza miscarea. Muschii care isi au originea sau insertia in
jurul articulatiei umarului sunt responsabili pentru generarea fortei necesare

pentru miscdrile acesteia.
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Articulatia umadrului este esentiald pentru o gama larga de activitati zilnice
si pentru functionarea normala a membrelor superioare. De la simpla ridicare a
unei cani de cafea pana la practicarea unui sport de performantd, umarul este
implicat intr-o varietate de miscari si actiuni. Fie ca este vorba despre activitati
de rutind sau despre activitati care necesita forta si precizie, articulatia umarului
joaca un rol crucial in mentinerea independentei si functiondrii normale a
membrelor superioare.

in plus, articulatia umadrului este esentiala pentru pozitia corectd a corpului
si pentru mentinerea echilibrului in timpul activitatilor de zi cu zi. O articulatie
umadrului sdndtoasd permite o postura adecvatd si ajutd la prevenirea durerilor
de spate si a altor probleme de postura.

Ingrijirea adecvatd a articulatiei umérului este cruciald pentru mentinerea
sandtatii si mobilitatii acesteia pe termen lung. Exercitiile de intdrire si intindere
a muschilor si ligamentelor din jurul umadrului pot ajuta la mentinerea
flexibilitatii si stabilitatii articulatiei. De asemenea, este important sa se evite
suprasolicitarea articulatiei umarului prin distribuirea echilibrata a sarcinilor si
prin utilizarea corecta a tehnicilor de ridicare si manipulare a obiectelor grele.

in plus, acordarea atentiei adecvate leziunilor sau disconfortului in
articulatia umarului este esentiala pentru prevenirea complicatiilor pe termen
lung. Orice durere persistentd, umflare sau limitare a miscarii in articulatie ar
trebui evaluata si tratata prompt pentru a preveni aparitia problemelor mai
grave.

Prin umare, umdrul este una dintre cele mai importante si complexe
articulatii din corpul uman. Functionarea normald a umarului este esentiala
pentru o gama largd de activitati zilnice si pentru mentinerea unei vieti active si
sandtoase. Prin intelegerea biomecanicii si importantei articulatiei umdrului si

mentinerea sanatatii si mobilitatii acestei articulatii vitale pe termen lung.
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6.1. Anatomie functionald si biomecanica
1. Mobilitate si structura
Umarul este cea mai mobila articulatie a corpului uman, dar are o coaptare
imperfecta a suprafetelor articulare. Aceasta mobilitate crescutd este sustinuta
de un sistem complex de structuri capsulotendinoase, care ajuta la stabilizarea
articulatiei, dar care pot duce si la disfunctionalitati.
2. Componenta membrului superior
Membrul superior este compus din patru segmente:
1. Umarul: format din centura scapulard (clavicula si omoplat);
2. Bratul: contine humerusul;
3. Antebratul: este compus din cubitus si radius;
4. Mana: formata din 27 de oase, dispuse pe trei randuri: 8 oase carpiene,
5 oase metacarpiene si 14 falange.
3. Clavicula
- Este un os lung, pereche, cu forma de ,S", situat transversal intre stern si
omoplat.
- Prezintd doua curburi: una interna (concavitate posterior) si una externd
(concavitate anterior).
- Clavicula are doua fete (superioara si inferioara), doud margini (anterioara si
posterioara) si doud extremitdti (interna si externa).
- Este singura legdturd osoasa a extremitatii superioare cu toracele, ceea ce o
face vulnerabila la fracturi.
4. Repere osoase ale claviculei
- Capatul lateral (capul acromial) si capatul medial (capul sternal).
- Structuri proeminente pe fata superioara si inferioard, cum ar fi tuberculul
deltoidian, conoid, linia trapezoidald, tuberozitatea costala si santul

subclavicular, servind ca locuri de insertie pentru structuri moi.
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5. Scapula (Omoplatul)
- Are forma triunghiulard, asemandtoare unei aripi, situatd in portiunea
postero-superioara a trunchiului.
- Se extinde de la primul spatiu intercostal pand la a 8-a coasta.
- Componentele sale importante includ:
¢+ Marginea laterala si mediala: delimitand unghiurile inferioare si
superioare.
+  Procesele coracoid si acromial: situate in partea superioara.
¢+ (avitatea glenoida: care se articuleaza cu humerusul.
Este formatd dintr-o margine lateralda si una mediald, un unghi inferior si un
unghi superior. In partea superioard aceasta prezintd un proces coracoid
anterior si un proces acromial postero-superior. Procesul acromial este
extinderea laterala a unei creste osoase cu pozitie postero- superioara
denumita spina scapulei. Tot in partea laterald se afla si cavitatea glenoida a
scapulei ce reprezintd suprafata articulara a scapulei cu humerusul. Deasupra si
sub fosa glenoidd se afla doua proeminente osoase numite tuberculul
supraglenoid si infraglenoid. Zona anterioara a scapulei delimitatd de marginea
laterala si mediald este denumita fosa subscapulard, iar zona posterioara este
impartita in fosa supraspinoasa si infraspinoasa datoritd prezentei spinei.
Aceste informatii au relevantd in aceasta lucrare datorita relatiei lor cu sistemul
muscular ce activeaza la nivelul umadrului. Humerusul este un os pereche lung
care realizeaza singur scheletul bratului. Capul articular al humerusului cu
scapula se numeste cap humeral si este delimitat de restul osului prin colul
anatomic si colul chirurgical. intre aceste doud delimitdri se afld doud
tuberozitati cunoscute ca fiind tuberculul mic si tuberculul mare pe care se
inserd o parte din musculatura umarului. intre acesti doi tuberculi se formeazi
un canal denumit santul bicipital. La aproximativ jumdtatea humerusului pe

partea laterala se afla tuberozitatea deltoidiana.
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Umarul este un sistem complex de articulatii care asigura o gama larga de
miscdri pentru membrul superior. Este important de mentionat ca umarul este
format din cinci articulatii, fiecare avand un rol distinct in functionarea globald a
umarului.

ARTICULATII REALE
1. Articulatia scapulohumerala
- Aceasta este articulatia principald a umarului, formata intre capul humeral
Si cavitatea glenoidad a scapulei.
- Permite miscdri extinse, inclusiv rotatie, flexie, extensie, abductie si
adductie.
- Datorita formei sale de bila si soclu, ofera o mobilitate excelenta, dar si un
risc crescut de instabilitate.
2. Articulatia acromioclaviculara
- Se formeaza intre acromionul scapulei si extremitatea laterala a claviculei.
- Aceastd articulatie joacd un rol important in stabilizarea umarului si
permite miscdri subtile care ajutd la adaptarea pozitiei bratului.
3. Articulatia sternoclaviculara
- Conecteaza clavicula la stern (osul pieptului) si este esentiald pentru
mobilitatea si stabilitatea umarului.
- Permite miscdri de rotatie si elevare a claviculei, contribuind astfel la

miscdrile generale ale umdrului.

ARTICULATII FALSE (Suprafete de alunecare)
4. Articulatia scapulo-toracica

- Aceasta nu este o articulatie propriu-zisa, ci o interfata intre scapula si
peretele toracic.

- Permite miscarea scapulei pe peretele toracic, ceea ce contribuie la o
gamad mai largd de miscadri ale bratului.
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5. Bursa seroasd subacromiodeltoidiana
- Este o structura care reduce frecarea intre muschii deltoid si rotatori ai
umarului si osul acromial.
- Ajuta la prevenirea leziunilor si inflamatiilor in timpul miscarilor repetate ale
bratului.
CONCEPTUL DE CENTURA SCAPULARA
Centrul scapular este un concept care inglobeaza articulatiile
sternoclaviculara, acromioclaviculara si scapulotoracica. Aceasta oferda un
suport esential pentru mobilitatea umarului si este cruciala pentru stabilitatea
intregului membru superior.
IMPORTANTA ANATOMIEI ARTICULATIILOR UMARULUI
Intelegerea acestor articulatii si a functiilor lor este fundamentald pentru
diagnosticarea si tratamentul afectiunilor umadrului. De exemplu, leziunile la
nivelul articulatiei scapulohumerale pot afecta grav mobilitatea, iar disfunctiile
articulatiei acromioclaviculare pot duce la dureri si limitdri ale miscarilor.
Miscarea la nivelul centurii scapulare este slaba in toate directiile si este
sub forma unei alunecdri combinatd cu rotatie. Centura scapulara, are doud
articulatii, la ambele capete ale claviculei, una sternoclaviculara si alta
acromioclaviculara. Miscarea la nivelul centurii scapulare este slaba in toate
directiile si este sub forma unei alunecari combinatad cu rotatie.

[

Articulatia glenohumerala este o articulatie de tip “ball-and socket” intre
fosa glenoida si capul humeral. Existd o remarcabild relatie geometrica intre
aceste doua extremitdti, ce este responsabila de mobilitatea considerabila a
articulatiei, dar de asemenea este un factor ce predispune la instabilitate
articulard. Tn primul rand, capul humeral de form3 sfericd se articuleazd cu o
mica superficiala fosa a scapulei, numai 25-30% din capul humeral este acoperit
de fosa glenoidd. In al doilea rand suprafetele osoase ale articulatiei sunt

incongruente (fosa glenoida aproximativ plata iar capul humeral rotund). Cu
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toate acestea, congruenta este restabilita prin diferenta de grosime a
cartilajului; cartilajul glenoidal se dovedeste a fi mai gros la periferie si subtire
central iar cartilajul articular humeral este de o grosime mare central si subtire
periferic. Aceastd asezare si structura conferd un contact uniform intre capul
humeral si cavitatea glenoida de-a lungul miscarilor efectuate la acest nivel.
Labrumul glenoidal este o structura fibroasa ce formeaza un inel in jurul
periferiei glenoidei. Se comporta ca un punct de ancorare pentru ligamentele
capsulare si pentru capul lung al muschiului biceps. Contribuie in continuare la
stabilitatea articulatiei prin cresterea profunzimii/adancimii fosei glenoide,
extinderea zonei de suprafatd si actionand ca o structura portantd de rezistenta
a capului humeral. Membrana sinovialda a capsulei articulare este in principal
atasata de labrum acoperindui suprafata interioara. Formeaza un manson intra-
articular si inter-tubercular in jurul tendonului lung al bicepsului. Portiunea
fibroasa a capsulei este foarte laxa si are mai multe adancituri in functie de
pozitia bratului. La capatul caudal, formeaza adancitura axilard ce permite
elevatia normald a bratului. In aceastd zond se formeaza adeziuni destul de des.

Capsula articulara este mare, si intr-o masura abundentd. Capacitatea ei
este mai mare decat cea a capului humeral, pentru a permite o amplitudine
completd si liberd de miscare. In portiunea anterioard a capsulei sunt prezente
trei intdriri locale, si anume ligamentele glenohumerale superior, medial si
inferior. Aceste ligamente, contribuie impreuna cu muschii subscapular,
supraspinos, infraspinos si rotundul mic la stabilizarea articulatiei. Tendoanele
muschilor supraspinos, infraspinos, rotund mic si subscapular prin virtutea
asocierii lor cu capsula si ligamentele glenohumerale, printr-o contractie
selectiva a acestui manson de muschi, pot regla tensiunea in aceste ligamente,
producand ligamente dinamic active.

Mecanismul de glisare suprahumeral consta in arcul coracoacromial pe de

0 parte si portiunea proximala humerala acoperita de mansonul rotatorilor si de
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tendonul bicepsului de cealaltd parte. Ambele parti sunt separate de bursa
subacromiald ce poartd rol de suprafata articulara. Este de o importanta mare
contactul si transferal de greutate intre mansonul rotatorilor si arcul
coracoacromial pentru buna si normala functionalitate a umarului.

Articulatia sternoclaviculard (o diartroza) este mobild aproximativ in toate
directiile si aproape toate miscarile scapulei si ale bratului sunt asociate cu
miscdri la nivelul acestei articulatii. Este deasemena conectata prin ligamente, si
un menisc intra-articular ce se ataseaza ferm si divide capsula in doud cavitati.

Articulatia umadrului, n special articulatia acromioclaviculard si
sternoclaviculara, permite o gama variatd de miscdri datoritd structurii sale
anatomice si a muschilor care o sustin. lata un rezumat al miscarilor permise si
muschii implicati:

e Ridicarea si coborarea claviculei:

Ridicarea: Aceasta miscare este realizata prin contractia muschilor:

e Muschiul trapez: Contribuie la ridicarea claviculei, in special in partea
superioara.

e Muschiul sternocleidomastoidian: Ajutd la ridicarea claviculei si a sternului.

e Capul clavicular al muschiului pectoral mare: Asista in ridicarea claviculei.

e Muschiul deltoid: Contribuie la miscadrile de ridicare ale bratului, influentand
indirect clavicula.

e Muschiul subclavicular: Ajuta la stabilizarea claviculei in timpul ridicarii.

Coborarea: Aceasta se realizeaza prin contractia muschilor:

e Muschiul pectoral mare (partea inferioard): Ajutd la coborarea claviculei.

e Muschiul deltoid: Participa la miscarea de coborare, mai ales cand bratul este
ldsat in jos.

e Muschiul subclavicular: Contribuie |la stabilizarea si coborarea claviculei.

Proiectia fnainte si Tnapoi a claviculei:

e Proiectiainainte: Realizatd prin contractia:
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e Muschiul pectoral mare: Implicat in miscarea de proiectie a claviculei inainte.

e Muschiul deltoid: Asistd la aceasta miscare.

e Muschiul subclavicular: Contribuie la proiectia inainte a claviculei.

Proiectia inapoi: Aceasta este realizatd prin:

e Muschiul trapez: Ajuta la retragerea claviculei spre spate.

e Muschiul sternocleidomastoidian: De asemenea, contribuie la proiectia inapoi

a claviculei.

Circumductia:

Aceasta este o miscare complexa care implicda o combinatie de ridicare,
coborare, proiectie inainte si inapoi, permitand o miscare circulara a umarului.
* Muschii implicati in circumductie includ:

- Muschiul deltoid: Joaca un rol central in circumductia bratului.

- Muschii rotatori ai umadrului (supraspinatus, infraspinatus, teres minor,
subscapular): Contribuie la stabilizarea si miscarea articulatiei
scapulohumerale.

- Muschiul trapez: Participd la miscarile de sustinere si stabilizare.

- Muschiul pectoral mare: Contribuie la miscarile de circumductie.
Mecanismul de glisare/alunecare al scapulei pe torace este asigurat de

dintatul anterior si de subscapular ce se interpun intre scapuld si toracele
anterior. Scapula este capabild sa efecueze miscdri normale de alunecare,
rotatie si inclinare. Aceastd mobilitate este o necesitate absolutd pentru
functionare normala a articulatiei umadrului; orice afectiune a oricdrei dintre
structuri din acest mecanism rezultd in durerea la miscarea bratului sau
scapulei.

ARTICULATIA ACROMIOCLAVICULARA

Caracteristici:

= Tip: Artrodie (articulatie plane).

119



* Miscari: Permite miscdri de alunecare de micd amplitudine, esentiale pentru
ajustarea pozitiei scapulei in raport cu clavicula.
= Structura: Contine un disc articular care de obicei are o perforatie centrala.
Acest disc ajuta la amortizarea socurilor si la stabilizarea articulatiei.
» Capsula: Capsula articulara este mai densa in portiunile superioare,
anterioare si posterioare, asigurand o stabilitate mai buna in aceste zone.
LIGAMENTE:
Ligamentele acromioclaviculare controleaza stabilitatea anteroposterioara.
Ligamentele coracoclaviculare (conoid si trapezoid) asigura stabilitatea verticald
a articulatiei.
ARTICULATIA SCAPULO-TORACICA
Caracteristici:
= Tip: Sisartroza (articulatie fara o adevarata cavitate articulard).
= Jonctiune: Face legdtura intre fata anterioara a scapulei si muschiul
subscapular, precum siintre fata externa a coastelor si muschii intercostali.
» Structura: Marele dintat este un muschi important care delimiteaza doua
spatii: interseratosubscapular si spatiul intereseratotoracic.
* Miscare: Permite o basculare de 45° a scapulei, esentiala pentru mobilitatea
umadrului.
* Miscdri:
+ Ridicarea scapulei (indepartarea de coloana vertebrald): Este realizata de
muschii:
> Muschiul trapez: Participd activ in ridicarea scapulei.
» Muschiul romboid: Contribuie la aducerea scapulei mai aproape de
coloana.
» Muschiul angular: De asemenea, ajuta la ridicarea scapulei.
¢+ Coborarea scapulei (adductia): Aceastd miscare este controlatd de:

> Muschiul trapez: Participa si la coborarea scapulei.
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> Muschiul dintat mare: Ajuta la stabilizarea scapulei in timpul coborarii.
» Muschiul dorsal mare: Contribuie la adductia scapulei.
ARTICULATIA SCAPULO-HUMERALA
Caracteristici:
Tip: Enartroza (articulatie sferica).
* Miscari: Permite toate miscdrile cu mare amplitudine, fiind esentiala pentru
mobilitatea bratului.
= Structura: Este formatd din capul humeral si cavitatea glenoidala a scapulei,
avand o mare libertate de miscare datorita formei sale.
* Miscari posibile:
Flexie si extensie: Miscari de indoire si intindere a bratului.
Abductie si adductie: Miscdri de indepadrtare si apropiere a bratului de corp.
Rotatie interna si externd: Permite rotirea bratului in interior si exterior.
Circumductie: O combinatie de toate miscarile anterioare, permitand o miscare
circulara a bratului.

Ligamentul coracoacromial originar din portiunea laterala a procesului
coracoid se indreaptd lateral si in sus spre varful acromionului. Formeaza
impreund cu acromionul si capul clavicular, arcul coracoacromial. Acesta oferd o
protectie puternicd articulatiei de-a lungul cdreia mansonul rotatorilor isi
desfasoara miscarea de alunecare. Schimbadri la acest nivel sunt asociate cu
disfunctii a mansonului rotatorilor dar aceste disfunctii mai sunt asociate si cu
formele diferite ale acromionului. In mod clasic exista trei tipuri de acromion,
plat, curbat si in forma de carlig. Se pare ca existd o legdtura intre prezenta
acromionului in forma de carlig si prevalenta leziunilor coifului, desi un acromion
de aceasta forma si o leziune a coifului rotatorilor pot fi ambii o consecintd a
varstei. Ligamentul trapezoid provine din aspectul superior al procesului
coracoid si se insera pe aspectul inferio-lateral al claviculei. Ligamentul conoid

se dispune medial de trapezoid, ambii formeazd o jumdtate de con, si ofera
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claviculei capacitate de a se rota de-a lungul propriului ax in momentul ridicarii
bratului.

Este important de retinut cd exista doar o singurd bursa la acest nivel. insa
din motive clinice se disting doud portiuni: una profundd, subacromiala si alta
superficialda. Cea profunda nu poate fi palpata insa cea superficiald este la
distantd de un deget. Bursa permite celor doua suprafete cu care intrd in
contact, o miscare de alunecare in siguratd, fara a produce leziuni. Inflamats,
bursa devine compromisa la edeme si aderente si poate cauza durere si deficit
functionalconsiderabil.

Bursa subcoracoidd, se situeaza intre portiunea superioard a tedonului
muschiului subscapular, gatul scapulei si baza procesului coracoid. Ea este
acoperitd de marele pectoral. In cazul inflamarii, putem avea limitare izolat3 de
rotatie externa. De vreme ce prin aceastd miscare se produce stretching pe
musculatura in cauzd, se va transmite o JENARE pe bursa inflamata si va

provoca un spasm a muschiului pectoral mare.

6.2. Sistemul musculo-tendinos

Organizarea musculaturii umarului este intr-adevar complexd, avand in
vedere numeroasele muschi implicati si interactiunile dintre acestia. lata cateva
aspecte esentiale privind functionarea muschilor umarului, cu accent pe cele
patru proprietati importante mentionate.

1. Structura muschilor

Muschii umarului sunt organizati in grupuri functionale, fiecare avand
roluri specifice in miscarea umadrului si a bratului. Principalele grupuri includ:

* Muschii rotatori ai umarului: Acesti muschi, cum ar fi subscapularul,
supraspinatus, infraspinatus si teres minor, formeaza ,manseta rotatorie” si
sunt esentiali pentru stabilizarea capului humeral in cavitatea glenoidala.
Acestia contribuie la miscarile de rotatie si la mentinerea stabilitdtii

articulatiei scapulohumerale.
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* Muschii deltoid si pectoral mare: Acesti muschi sunt responsabili pentru
miscarile de abductie, adductie si flexie ale bratului. Deltoidul, in special, are
o structura unicd, avand trei portiuni care permit miscari in multiple planuri.

2. Factorii ce privesc insertiile

— Insertiile muschilor sunt critice pentru functia acestora, influentand atat forta
generatd, cat si gama de miscare. Muschii umdrului se ataseaza la o varietate
de structuri, cum ar fi oasele scapulei, claviculei si humerusului. in plus:

— Insertiile proeminente: Cresterea suprafetei de contact la insertii ajuta la
distributia fortelor si la reducerea stresului asupra articulatiilor.

— Variabilitatea individuald: Structura anatomica si insertiile pot varia de la o
persoand la alta, ceea ce poate influenta performanta musculard si
predispozitia la leziuni.

3. Relatia muschiului cu articulatia

Muschii umdrului interactioneaza direct cu articulatia scapulohumerala si cu

celelalte articulatii implicate. Relatia lor cu articulatiile determina:

— Stabilitatea dinamica: Muschii care se contracta pentru a stabiliza articulatiile
contribuie la prevenirea dislocarilor si a leziunilor.

— Miscari coordonate: Activitatea sinergica a muschilor permite miscdri fluide si
controlate ale bratului, esentiale in activitdtile zilnice si sport.

4. Raportul intermuscular

Pozitia muschilor in raport cu cei adiacenti este importanta pentru eficienta

miscarilor:

— Sinergie si antagonism: Muschii colaboreaza (sinergie) sau se opun
(@antagonism) in timpul miscarilor. De exemplu, deltoidul si rotatorii externi
actioneaza sinergic pentru a stabiliza umarul in timpul abductiei.

— Raportul de forta: Muschii care se afla in imediata vecindtate pot influenta
performanta celorlati, astfel incat intelegerea acestor relatii este esentiala

pentru reabilitarea si optimizarea performantei atletice.
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Prima caracteristica fiind structura, nu se referd doar la aspectul sectional
al unui muschi, dar si la relatia fibrei musculare la atasarea de tendon. Structura
unui muschi este direct relationatd cu modul de tensionare a acestuia. De regula
cu cat structura fibroasa a musculaturii este mai mare cu atat muschiul
genereazd mai multd fortd. Cresterea structurala a muschiului este o adaptare
biologica ce rezulta din cresterea lucrului mecanic asupra muschiului.
Supraincdrcarea musculard este ingredientul esential pentru influentarea
schimbarilor hipertrofice musculare.

Adaptarea la o suprasarcind a musculaturii duce la o capacitate mai mare a
muschiului de a genera tensiune. Hipertrofia musculara ca raspuns la

supraincdrcare, apare ca un rezultat a maririi fibrelor musculare.

6.3. Biomecanica articulatiilor umarului
Cele mai multe afectiuni ale articulatiei scapulo-humerale sunt de tip

mecanic degenerativ. Pentru a putea intelege modul de formare si cum se
manifesta afectiunea, trebuie sa stim in primul rand din ce sunt formate
articulatiile ce compun complexul scapulo-humeral si ce functii au acestea in
raport cu musculatura. Din acest punct de vedere vom trata acest subcapitol.
Articulatiile ce compun centura scapulo-humerala sunt:
Articulatia sternoclaviculara;
Articulatia acromioclaviculara;
Articulatia glenohumerala.

Pe langa aceste articulatii ,adevdrate” mai sunt 2 asa zise articulatii ,false”
sau suprafete de alunecare:
Scapulo-toracicg;

Subacromio-deltoidiana (bursa seroasa).
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Cavitatea glenoidd, insotita de structuri adiacente, joaca un rol crucial in
stabilitatea si mobilitatea umadrului. lata o analiza detaliatda a aspectelor legate
de articulatia glenohumerala si miscarile sale:

CAVITATEA GLENOIDA SI STRUCTURILE ASOCIATE

e Buretele glenoidian:
Buretele glenoidian, o structurd fibrocartilaginoasd, madreste suprafata
cavitdtii glenoidale, oferind astfel o stabilitate suplimentara. Totusi, chiar si cu
acest burete, capul humeral nu este complet acoperit, ceea ce contribuie la
mobilitatea mare, dar si la riscul de instabilitate.

e Capsula articulara si ligamentele:
Capsula articulara a umarului este intdrita de ligamente, cum ar fi ligamentul
coracohumeral si cele trei ligamente glenohumerale. Aceste structuri sunt
esentiale pentru stabilizarea articulatiei, impiedicand deplasarea excesiva a
capului humeral.

Tendoanele fuzionate ale muschilor subscapular, supraspinos si rotund
mic contribuie la formarea unei mansete rotatorii, care sustine articulatia si
ajutd la mentinerea stabilitatii acesteia.

IMPORTANTA ARTICULATIEI SCAPULO-TORACICE:

Desi mobilitatea glenohumerald este importantda, este crucial sd se
recunoascd si rolul articulatiei scapulotoracice in amplitudinea totala a
miscarilor bratului. Aceasta permite o flexibilitate suplimentara, facilitand
miscari eficiente ale umarului.

Miscarile articulatiei glenohumerale

1. FLEXIA

— Flexia glenohumerala:

Amplitudinea totala a flexiei glenohumerale atinge 60°, ceea ce reprezinta

aproape o treime din totalitatea miscarilor bratului.
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— Flexia anatomica: Se realizeazd in plan sagital, in care bratul este ridicat

inainte.

— Flexia functionala: Se desfdsoara intr-un plan perpendicular pe planul

scapular, avand o amplitudine combinata de 30°.

2. EXTENSIA

Extensia glenohumerala:
— Aceasta se realizeazd prin miscarea bratului inapoi, depdsind planul

frontal al corpului.

Extensia anatomica: Se referd la miscarea in planul frontal.

Extensia functionald: Continua miscarea de flexie, permitand o miscare fluida si

coordonata.

3. ABDUCTIA

Abductia glenohumerala:

Abductia anatomica are loc in plan frontal, cu o amplitudine maxima de 90°
(restul de 90° fiind realizat prin articulatiile adiacente).

Abductia functionala: Se desfdsoara in planul scapulei, avand un unghi de 30°
cu planul frontal.

Abductia orizontala

Aceasta se executd in plan perpendicular pe planul frontal, contribuind la
miscadrile laterale ale bratului.

Muschii principali implicati in abductie
Deltoidul: Fibrele mijlocii ale deltoidului sunt cele mai implicate in abductie,

avand raddcina principala C5 si fiind inervate de nervul circumflex.
Supraspinosul: Acest muschi, cu aceeasi raddcina principald C5, are un rol
important in initierea abductiei.

Bicepsul Brachial: in cazul in care abductia este impiedicatd de o rezistent

puternica, bicepsul lung poate interveni pentru a ajuta la miscare.

126



Trapezul superior si marele sintat: La abductia care depaseste 90°, acesti
muschi devin activi, contribuind la stabilitatea si miscarea umarului.

Pentru bilantul analitic se palpeaza contractia fasciculului acromial al
deltoidului si a supraspinosului in fosa supraspinoasa. Subiectul fiind in pozitie
asezat, se comanda abductia bratului (cu palma in pronatie) si apoi se aplicad o
contrarezistentad la nivelul cotului.

Exercitiile reeducative de abductie activa se fac in decubit, daca abductia
este mult redusd, sau in pozitia asezat, daca miscarea este partial posibila.
Kinetoterapeutul exercitd apoi o contrarezistentd deasupra coatelor, in timp ce
subiectul ridicd ambele brate in abductie. Se fac apoi exercitii de abductie cu
contrarezistentd progresiva la instalatia de scripeti si cu haltere.

Adductia este de aceleasi tipuri ca si abductia miscare executandu-se in
aceleasi planuri, dar in sens invers. Adductia are ca muschi principal marele
pectoral (inervatie pluriradiculara C6-D1, nervul superior si inferior al marelui
pectoral), iar ca muschi accesoriu, fibrele anterioare ale deltoidului.

Cuplul romboid-marele rotund si lungul triceps-marele dorsal au de
asemenea o componentd adductoare. Pentru bilantul analitic se palpeaza
marele pectoral la insertiile sale pe marginea externa a jgheabului bicipital, pe
fata anterioard a sternului si a primelor sase cartilaje costale si pe marginea
anterioara a claviculei, apoi se testeaza adductia activa si contrarezistenta.

Exercitiile reeducative de adductie activa se fac din pozitia asezat sau din
decubit cu bratul in abductie de 90°. Contra rezistenta se aplicd pe fata internd a
cotului. Ulterior, se fac exercitii de adductie-retropulsie (ceea ce face sa
intervind muschii interscapulari cu mobilizarea articulatiei scapulo-toracice): din
decubit ventral, subiectul duce mana la spate pana la fesa de partea opusa.
Acelasi exercitiu se executd apoi cu arcuri sau la instalatia de scripeti.

Rotatia internd si cea externa au o singurd componentd, discutatd la

bilantul articular. Rotatia internd are ca muschi principal subscapularul (raddcina
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principald C6; nervul subscapular) si marele rotund (rdddcina principala C6;
nervul marelui rotund); ca muschi accesorii contribuie la miscare marele dorsal,
iar abductia asociatda a omoplatului este realizata de marele dintat si micul
pectoral. Pentru bilantul analitic, exercitiile reeducative folosesc aceeasi pozitie
ca pentru rotatia externd, fireste, cu migcdrile inverse.

Ridicarea umarului are ca muschi principali fasciculul superior al trapezului
(rddacina C1-C2; nervul spinal) si unghiularul omoplatului sau levator scapular
(radacina C3-C4; nervul unghiularului si romboidului). Pentru bilantul analitic, din
decubit ventral cu fruntea sprijinita pe masa, se verificad contractia fasciculelor
superioare ale trapezului la nivelul cefei; bolnavul apropie umarul de cap, liber,
apoi contra unei rezistente aplicate pe suprafata superioara a umarului.
Exercitiile reeducative se fac in ortostatism, se cere subiectului sd apuce
obiectele situate la o distanta egalda cu suma lungimii membrului superior
respectiv, plus capacitatea de antepulsie a umarului.

Retropulsia umadrului si adductia omoplatului au ca muschi fasciculul
mijlociu al trapezului (radacina C1-C4; nervul spinal), romboizii (rdddcina C4-C5;
nervul colateral din plexul brahial comun al unghiularului si accesoriu marele
dorsal). Pentru bilantul analitic al trapezului mijlociu, se ageaza subiectul in
decubit ventral, cu bratul in abductie de 90° si antebratul atarnand la marginea
mesei. Se recomanda o adductie a omoplatului (fdra participarea articulatiei
scapulo-humerale).

Pentru exercitiile reeducative, subiectul stand in picioare, cu mainile unite
la ceafa si trunchiul usor flectat, efectueaza retropulsia umerilor si adductia
omoplatilor. Acelasi exercitiu se face apoi cu exercitarea unei contrarezistente

de cdtre kinetoterapeut, la nivelul fetei posterioare a bratelor.
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6.4. Elemente de fiziopatologie ale umarului

Existd multe tipuri de tesuturi la nivelul complexului articular al umarului
ce pot fi potentiale surse de durere. in plus, coloana cervicald, structurile
viscerale cum ar fi cel cardiac si pulmonar si o parte din cel abdominal, toate
acestea sunt capabile de a genera durere la nivelul umarului. Odata ce durerea
referita de la viscere este inldturatd, putem afirma ca durerea provine de la
structurile umadrului.

Denumirea specifica afectiunilor tesuturilor umarului este periartrita
scapulo-humerala. Ea este incadrata in reumatismul abarticular fiind o afectiune
heterogena. Reprezintd cea mai frecventd afectiune a umarului.

Periartrita scapulo-humerald (PSH) este o afectiune comund a umdrului,
avand implicatii semnificative asupra calitdtii vietii pacientilor. lata o prezentare
detaliatd a acestei afectiuni, incluzand caracteristicile, cauzele, diagnosticarea si
tratamentele disponibile.

CARACTERISTICI SI SIMPTOME

PSH este un sindrom clinic ce implica dureri persistente la nivelul umarului
si limitarea amplitudinii de miscare, cauzate de afectarea structurilor
periarticulare. Aceste structuri includ tendoanele, capsula articulara,
ligamentele, muschii si bursele sinoviale.

Simptome:
— Dureri: Durerea poate fi constanta sau intermitentd, avand tendinta de a
se agrava cu activitatea fizica;
— Limitarea miscdrilor: Pacientii pot experimenta dificultati in efectuarea
miscdrilor de ridicare, rotire sau adductie a bratului;
- Rigiditate: Rigiditatea umarului, in special dimineata sau dupd perioade de
inactivitate, este frecvent intalnita.
Cauze

PSH este adesea asociata cu:
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Traumatisme: Leziuni acute sau suprasolicitdri cronice ale umadrului;

Afectiuni degenerative: Probleme precum artrita sau tendinita;

Activitati repetitive: Activitdtile care implica miscari repetitive ale umdrului, cum
ar fi cele din sport sau munca, pot contribui la dezvoltarea PSH;

Afectiuni sistemice: Conditii reumatologice, cum ar fi diabetul sau
hipotiroidismul, pot predispune la dezvoltarea PSH.

AFECTAREA ARTICULATIILOR

Articulatii afectate:

Desi PSH poate provoca durere si disfunctie, afectarea articulara reala se
limiteaza in principal la articulatiile acromioclaviculara si sternoclaviculara.
Articulatia scapulo-humerald, de obicei, nu este direct responsabila de
disfunctionalitati in cadrul PSH.

Aspect radiografic:

Examinarea radiografica a articulatiei scapulo-humerale este, in general,
normala in cazurile de PSH. Acest aspect sugereaza ca structurile periarticulare
sunt cele afectate, nu articulatia in sine.

DIAGNOSTIC
Examinare clinica:

Un examen fizic atent este esential pentru a evalua amplitudinea de
miscare, forta musculard si durerea la palpare.
Imagini:

Radiografiile sunt utile pentru a exclude alte afectiuni, desi nu arata
anomalii in cazul PSH.

TRATAMENT
Management conservator:
Fizioterapie: Exercitiile de intindere si intarire pot ajuta la recuperarea

amplitudinii de miscare;
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Medicamente antiinflamatoare: Non-steroide (AINS) pot fi utilizate pentru a
reduce durerea si inflamatia;
Infiltratii cu corticosteroizi: Acestea pot oferi alinare pe termen scurt in cazul
durerii severe.
Interventie chirurgicala:

in cazurile severe, care nu rdspund la tratamentele conservatoare, poate
fi necesara interventia chirurgicald pentru a corecta leziuni specifice ale

structurilor periarticulare.

6.5. Clasificarea afectiunilor degenerative ale umarului
lata o prezentare detaliatda a afectiunilor mentionate, fiecare avand

caracteristici unice, cauze si tablouri clinice asociate.

a) Tendinita rotatorilor

Definitie: Tendinita rotatorilor este cea mai frecvent intalnita suferintd de cauza
locald a articulatiei umdrului, afectand grupul muschilor rotatori, in special
tendonul muschiului supraspinos.

Cauze:

e Traumatisme: Leziuni acute prin caderi pe bratul intins sau ridicarea de
obiecte grele;

e Activitati repetitive: Sporturi ca baseball, tenis, not, etc., care implicd un
stres mecanic repetat;

e \/arsta: Persoanele de peste 40 de ani sunt mai susceptibile.

Tablou clinic:

e Durere: Poate apdrea brusc sau insidios, localizata de-a lungul marginii
anterioare a acromionului, iradiind uneori la bursa subdeltoidiang;

e Limitarea miscdrilor: Miscarile fiziologice sunt restrictionate;

e Sindromul supraspinos: Dureri in partea superioara a umarului la abductie,

rotatie interna si ridicari contra rezistentei;
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e Sindromul bicepsului lung: Dureri la miscdrile combinate de abductie,
extensie si rotatie externa.

b) Tendinita calcificata

Definitie: Aceasta afectiune implica depozitarea sarurilor de calciu (de obicei
hidroxiapatitd) in tendoane, cel mai frecvent in tendonul supraspinos.

Cauze:

e Ischemie: Reducerea aportului sanguin |a nivelul tendonului;

e Degenerare: Procesul de degenerare a tendonului, mai ales la persoanele de
peste 40 de ani.

Tablou clinic:

e Durere: Poate fi brusca si severq, similard unei inflamatii acute, dar poate fi
si asimptomaticd;

e Simptome asociate: Pot aparea simptome ca durerea constanta sau
ocazionald, limitarea miscarilor.

c) Tendinita bicpitala

Definitie: Inflamatia capului lung al bicepsului, cauzatd de activitati ce implica
miscdri repetitive ale bratului deasupra capului.

Cauze:

Activitati sportive (inot, volei, baschet etc.) si profesii care implica ridicarea

constantd a bratului.

Tablou clinic:

e Durere: La nivelul umarului anterior, agravata de ridicarea bratului;

e Disconfort: Senzatia de ,greutate” in umar si brat;

e Pocnitura: O senzatie de pocniturd datorata luxdrii tendonului din culisa
bicipitala;

e Ruptura tendonului: Apare ameliorarea simptomatologiei prin coborarea

masei musculare, caracterizata prin semnul ,Popeye Marinarul”.
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d) Capsulita retractila (Adezivad)
Definitie: Capsulita retractild, cunoscuta si sub numele de umdrul inghetat, este
caracterizatd prin durere si reducerea miscdrilor articulatiei umarului.

Cauze:

e Poate apdrea in urma artritelor inflamatoare, diabetului zaharat sau
imobilizarilor prelungite.

e Tablou clinic:

e Evolutiein trei faze:

e Durere siredoare: Instalare insidioasa, intensitate crescdtoare;

e Durere mai putin severa: Dar cu redoare marcata;

e Limitarea miscdrilor: Mai ales in abductie si rotatie externg;

e Factori predispozanti: Femeile dupd a 5-a decada de viatd, boli pulmonare

cronice sau infarct miocardic.

6.6. Aspecte clinice ale PSH
Periartrita scapulo-humerala (PSH) este o afectiune complexa care implicd
dureri si limitari ale functiei umdrului, avand o incidentd crescutd in randul
persoanelor cu varsta de peste 40 de ani. lata o descriere detaliata a PSH,
incluzand formele clinico-anatomo-functionale si importanta kinetoterapiei in
tratamentul acestei afectiuni.
Periartrita scapulo-humerala este un sindrom clinic caracterizat prin:
e Durere: Adesea localizatd in zona umarului, care poate radia spre brat sau
gat;
e Redoare: Limitarea miscarilor umarului, atat active, cat si pasive;
e Impotenta functionala: Dificultdti in realizarea activitatilor zilnice care implica
utilizarea bratului.

Cauze si factori predispozanti:
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PSH poate fi cauzata de diverse procese patologice care afecteaza tesuturile
periarticulare, precum:
e Tendoanele;
e Bursele sinoviale;
e (apsula articulara (in unele cazuri).
Factori de risc:
e \/arsta (predomina la persoanele peste 40 de ani);
e Activitati profesionale sau sportive care implicd miscdri repetitive ale
umarului;
e (Conditii medicale asociate, cum ar fi diabetul zaharat sau afectiuni
inflamatorii;
Formele clinico-anatomo-functionale ale PSH.
1. Umarul dureros simplu:
Caracterizat prin durere moderatd, fdra limitdri severe ale miscarilor.
Durerea este exacerbata de activitate, dar nu existd un blocaj al miscdrilor.
2. Umadrul acut hiperalgic:
Apare brusc, cu dureri severe si limitare majora a miscadrilor.
Durerea este constantd si agravatd de orice tentativa de miscare.
3. Umarul mixt:
Combina caracteristici ale umarului dureros simplu si ale umadrului acut
hiperalgic.
Durerea poate varia in intensitate si poate afecta diferite planuri de miscare.
4, Umadrul blocat:
Existd o blocare realda a miscdrilor umadrului, adesea asociata cu inflamatia
capsulei articulare.
Pacientul poate prezenta o pozitie fortata a bratului, cu imposibilitatea de a-|

misca.
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5. Umarul pseudoparalitic:
— Pacientul simte o imposibilitate de a folosi bratul, desi structurile
anatomice nu sunt complet afectate.
— Aceastd formad este adesea asociatd cu un spasm muscular sever si o
perceptie de paralizie.
IMPORTANTA KINETOTERAPIEI
Kinetoterapia joacd un rol esential in gestionarea PSH, avand
particularitdti specifice in functie de forma clinico-anatomo-functionala.
Obiectivele kinetoterapiei includ:
— Ameliorarea durerii: Utilizarea tehnicilor de mobilizare si terapie manuala.
— Imbunétatirea mobilitétii: Exercitii de intindere si intdrire a muschilor
umarului si a structurilor adiacente.
— Recuperarea functiei: Reeducarea miscdrilor normale pentru activitatile
zilnice.
~ Prevenirea recidivelor: intelegerea si corectarea posturii si a tehnicilor de

miscare pentru a evita suprasolicitarea umarului.

a) Umarul dureros simplu este o formd comuna de periartritda scapulo-humeralg,
care poate fi cauzata de diverse afectiuni, cum ar fi tendinita, bursita sau
tenosinovita. Aceasta afectiune evolueaza prin mai multe stadii, fiecare avand
caracteristici si recomandadri terapeutice specifice.
e Stadiul acut
Simptome: Durere severd, umdr rigid si limitarea miscarilor.
Tratament:
Imobilizare: Bratul trebuie mentinut la 35°-45° in abductie, folosind o perna
mica sub axild si o esarfa pentru sustinere.
Noaptea: Abductia este mentinuta cu o pernd, iar bratul este sprijinit pe o pernd
pentru a crea o usoara flexie.
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Rotatie externa: Aceasta poate ajuta la ameliorarea durerilor.

Miscdri: Se evitd miscdrile in umadrul afectat. Se pot incerca contractii izometrice
ale muschilor umadrului, cu rezistentd opusa din partea asistentului.

Tehnici de relaxare: Utilizarea tehnicilor de relaxare bazate pe izometrie, cum ar
fi ,relaxare-opunere” (hold-relax) si ,stabilizare ritmicd”, este recomandata
pentru a reduce tensiunea.

Stadiul subacut

Simptome: Durerea poate incepe sa scadd, iar mobilitatea incepe sa revina.

Tratament:

Mobilizare: Inceperea mobilizirii scapulo-humerale prin miscari pasive, urmate
de miscdri pasivo-active si active asistate.

Obiective: Cresterea amplitudinii de miscare si reducerea rigiditatii.

Stadiul terminal

Simptome: Durerea se reduce semnificativ, dar forta musculara si controlul
miscarii pot fi afectate.

Tratament:

Refacerea fortei musculare: Exercitiile se concentreaza pe miscdri active cu
rezistentd, pentru a creste forta musculaturii umarului.

Stabilitate si control: Exercitii specifice pentru restabilirea stabilitdtii si
controlului miscarii sunt extrem de importante.

Toate miscdrile sunt permise: Accentul se pune pe exercitile active, cu
rezistentd pentru dezvoltarea fortei musculare.

b) Umarul acut hiperalgic

Definitie si cauze: Umarul acut hiperalgic este adesea cauzat de o tendinita
calcificanta in puseu inflamator sau prin migrarea elementelor calcifiate in
bursa subacromiodeltoidiana. Aceastd afectiune se caracterizeaza prin dureri
intense si limitarea mobilitdtii.

Tratament kinetoterapeutic:
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Imobilizare: Se recomandd imobilizarea absoluta a bratului in abductie de 70° si
usoard flexie. Aceasta ajutd la reducerea durerii Si prevenirea agravarii
leziunii.

Mobilizare: Dupda ameliorarea simptomelor dureroase, se poate evalua
suportabilitatea pacientilor pentru a incepe mobilizarile. Se initiaza un
program de kinetoterapie similar cu cel pentru umadrul dureros simpluy,
adaptand interventiile in functie de stadiile acut si subacut ale afectiunii.

¢) Umarul mixt

Definitie si cauze: Umarul mixt este caracterizat prin asocierea unui umadr
dureros (de origine tendinoasd, tendosinovitd sau bursitd) si limitarea
miscarii cauzata de contracturi musculare antalgice in muschii rotatori, flexori
sau abductorii umérului. in acest caz, limitarea nu se datoreaza doar durerii,
ci si unei redoare reale, structurale, care nu dispare sub anestezie locala.

Tratament kinetoterapeutic:

Program de recuperare: Se va incepe cu programul destinat umarului dureros
simpluy, in special in faza subacuta. Este esential sd se abordeze atat durerea,
cat si restrictiile de mobilitate.

Evaluarea progresului: Pe parcursul tratamentului, se va monitoriza atent
evolutia simptomelor si recuperarea mobilitatii pentru a adapta programul de
kinetoterapie.

d) Umarul blocat

Definitie si cauze: Umadrul blocat reprezintda o suferinta frecvent intalnits,
manifestandu-se initial prin dureri moderate, cu exacerbdri nocturne.
Evolutia lenta duce la o limitare progresiva a miscarilor, iar, in cele din urma,
durerea poate disparea complet, dar mobilitatea articulatiei scapulohumerale
rdmane sever afectatd. Aceastd afectiune este legatd de leziunile
inflamatoare ale capsulei glenohumerale, ducand la fibrozd (capsulita

retractild).
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Tratament kinetoterapeutic:

Evaluare: La examenul obiectiv, se observa o reducere semnificativd a tuturor
miscarilor articulatiei, atat cele active, cat si cele pasive. Aceastad limitare este
cauzatd de leziuni ale capsulei, in special la abductie si rotatia externa.

Recuperare: Fara un tratament adecvat, blocajul poate persista luni de zile. Este
important ca kinetoterapia sd se concentreze pe exercitii de mobilizare gentle
si tehnici de mobilizare manuald pentru a imbunatdti mobilitatea articulatiei.

Evolutie: De obicei, umarul incepe sa se elibereze dupa o perioadd de timp (de la
6 luni la un an), iar majoritatea pacientilor recupereazd mobilitatea completa.

e) Umarul pseudoparalitic

Umarul pseudoparalitic este o afectiune caracterizata printr-o impotenta
functionala severa a bratului, rezultata dintr-o ruptura extinsd, spontana sau
traumaticd, a tendoanelor muschilor rotatori. Aceasta leziune duce la
incapacitatea de a ridica bratul activ la verticald, desi miscdrile pasive pot fi
realizate.

Simptome clinice

Impotenta functionala: Pacientul nu poate ridica bratul deasupra orizontalei,
resimtind o gravd limitare a mobilitatii active.

Dureri: Desi durerea poate fi initial intensd, aceasta poate scddea spontan sau
ca urmare a tratamentului analgezic sau antiinflamator. Totusi, impotenta
functionala persista.

Miscari pasive: Miscdrile pasive sunt mentinute, ceea ce diferentiaza umarul
pseudoparalitic de alte afectiuni care limiteaza mobilitatea din cauza durerii.

TRATAMENT KINETOTERAPEUTIC

Evaluarea functionala:

Este esential sda se efectueze o evaluare detaliata a functiei umarului,
identificand severitatea limitdrii si tipurile de miscare afectate.

Imobilizare si Managementul Durerii:
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in stadiile acute, se recomandd imobilizarea bratului pentru a reduce

disconfortul si a permite tesuturilor sa se vindece.

Se pot utiliza tehnici de management al durerii, inclusiv terapia prin caldura sau

gheatd, pentru a ajuta la ameliorarea simptomelor.

EXERCITII DE RECUPERARE:

Exercitii pasive: Se initiaza prin exercitii pasive usoare pentru a mentine
mobilitatea articulara fara a provoca durere.

Exercitii active asistate: Pe mdsura ce durerea scade, se pot introduce exercitii
active asistate, care ajuta pacientul sd recastige controlul asupra miscdrilor.
Forta si stabilitate: Odatd ce pacientul este capabil sa efectueze miscari active,

se introduc exercitii pentru imbundtatirea fortei musculare si stabilitatii
umarului. Acestea pot include:
Exercitii de intdrire a muschilor rotatori.
Exercitii de coordonare si echilibru.
Reeducarea functionala:
Scopul final al kinetoterapiei este de a restabili functia completa a umadrului si de
a permite pacientului sd revina la activitdtile zilnice. Acest lucru poate implica:
- Activitdti specifice care simuleaza miscdrile folosite in viata de zi cu
zi sauin sport.
- Tehnici de adaptare a miscarilor pentru a preveni suprasolicitarea.
Prognostic
Prognosticul pentru umarul pseudoparalitic depinde de severitatea rupturii
tendoanelor rotatorilor, de promptitudinea si eficienta tratamentului initial,
precum si de angajamentul pacientului fatd de programul de recuperare. in
general, recuperarea completa este posibild, dar poate dura de la cateva luni
pand la un an, in functie de severitatea leziunii si de raspunsul individual la

tratament.
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6.7. Teste specifice umarului

a) Testul Speed (Testul bicepsului)

Scop: Identificarea suferintei tendonului capului lung al bicepsului la nivelul
culisei bicipitale.

Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul sta in ortostatism sau asezat cu umarul
afectat intr-o flexie de 60-90°, cu cotul intins si antebratul in supinatie.

Pozitia terapeutului: Terapeutul sta in ortostatism pe partea afectatd,
stabilizand umarul pacientului cu 0 mana si plasand cealalta mana pe fata
anterioard a portiunii distale a antebratului.

Actiune: Pacientul este rugat sa mentina pozitia membrului superior in timp ce
terapeutul aplica o presiune in jos pe membru.

Interpretare: Testul este considerat pozitiv daca pacientul resimte durere la
nivelul culisei bicipitale, ceea ce sugereaza prezenta unei tendinite sau
tenosinovite. O durere mai profunda si mai tdioasa poate indica o leziune
asociata cu labrumul.

b) Testul Yergason

Scop: Identificarea unei leziuni la nivelul tendonului capului lung al bicepsului.

Tehnicad: Pozitia pacientului: Pacientul sta in ortostatism sau asezat cu membrul
superior in pozitie anatomica.

Pozitia terapeutului: Terapeutul sta pe partea afectatd, ia antebratul si flexeaza
cotul la90°, Iasand antebratul in pronatie.

Actiune: Cotul pacientului este stabilizat cu o mang, iar cealaltd mana a
terapeutului este plasata pe partea dorsala a mainii pacientului. Pacientul
misca antebratul in supinatie impotriva rezistentei.

Interpretare: Testul este considerat pozitiv daca durerea se reproduce in timpul
miscarii.

c) Testul Jobe (Canii goale)

Scop: Detectarea prezentei unei tendinite a supraspinosului.
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Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul std in ortostatism sau asezat pe pat.

Pozitia terapeutului: Terapeutul sta pe partea afectata, cu fata la pacient.

Actiune: Umadrul este ridicat pasiv la 90° in planul scapulei, iar antebratul este
rotit intern total, cu policelul indreptat in jos. Terapeutul stabilizeaza scapula
cu o mand si plaseaza cealalta mana in portiunea superioara a antebratului,
aplicand o presiune in jos in timp ce pacientul incearca sa mentina pozitia.
Testul este repetat apoi cu bratul in rotatie externd, cu policelul orientat in
sus.

d) Testul Neer

Scop: lIdentificarea afectdrii structurilor coafei rotatorilor, in special a
supraspinosului si a tendonului lung al bicepsului.

Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul sta in ortostatism sau asezat, cu umarul
relaxat.

Pozitia terapeutului: Terapeutul stabilizeaza partea superioara a scapulei cu o
mana si, cu cealalta mand, mobilizeaza membrul in abductie pasivd, cu bratul
in rotatie interna maximala.

Actiune: Aceasta manevra aduce coafa rotatorilor sub arcul acromio-clavicular,
generand presiune intre trohiter si acromion.

Interpretare: Reproducerea durerii in timpul testului indica afectarea structurilor
testate (supraspinos si tendonul lung al bicepsului), iar testul este considerat
pozitiv.

e) Testul Hawkins

Scop: Identificarea conflictelor subacromiale, care implica structurile coafei
rotatorilor.

Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul sta cu umarul si cotul in flexie de 90°.

Pozitia terapeutului: Terapeutul stabilizeaza umarul pacientului cu 0 mana si, cu
cealalta mand, imprima o rotatie interna fortatd antebratului. Se poate aplica

si 0 mobilizare spre abductie orizontala.
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Actiune: Aceasta manevrd determina un conflict intre trohiter si ligamentul
coracoacrimal, comprimand tesutul moale existentintre ele.

Interpretare: Reproducerea durerii in timpul testului determinda un rezultat
pozitiv.

f) Testul Yocum

Scop: Evaluarea tendinitei supraspinosului si a conflictelor intre trohiter si
ligamentul coracoacromial.

Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul isi aseaza mana pe umarul opus.

Actiune: Pacientul ridica cotul fara sa ridice umarul.

Interpretare: Terapeutul poate opune rezistentd ridicarii cotului, generand un
conflict cu articulatia acromioclaviculard. Reproducerea durerii afirma
pozitivitatea testului.

g) Testul Patte

Scop: Evaluarea integritdtii muschiului infraspinos.

Tehnica: Pozitia pacientului: Pacientul este pozitionat cu bratul la 90° de
abductie in plan scapular si antebratul flectat la 90°.

Actiune: Pacientul este rugat sa se opuna miscarii de rotatie internad aplicate de
catre terapeut.

Interpretare: Testul este considerat pozitiv daca pacientul nu se poate opune
miscarii.

h) Testul , Lift-off” Gerber

Scop: Evaluarea integritdtii tendonului muschiului subscapular.

Tehnicd: Pozitia pacientului: Pacientul isi plaseaza mana in dreptul coloanei
lombare.

Actiune: Pacientul indepdrteaza mana de la coloana catre posterior.

Interpretare: Testul este considerat pozitiv daca pacientul nu poate executa

miscarea.
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Bilantul articular
Bilantul articular se referd la evaluarea amplitudinilor de miscare ale
articulatiilor in toate directiile. Aceasta include mdsurarea unghiurilor de flexie,
extensie, abductie, adductie, rotatie internd si externd, pentru a determina
starea functionald a articulatiei.
IMPORTANTA EVALUARII
Pe langa masurarea amplitudinilor de miscare, bilantul articular include si
observatii suplimentare legate de articulatie, cum ar fi:
e Miscdri anormale;
e Temperaturd crescuta;
e (restereade volum (edem);
e Alte semne clinice relevante.
Aceste observatii sunt esentiale pentru formularea unui diagnostic corect
si pot fi sustinute de investigatii radiologice.
TEHNICA DE MASURARE
Executarea corecta a masuratorilor articular implica urmadtoarele aspecte:
—Experienta: Chiar dacd nu necesitd o indemanare deosebitd, corectitudinea
mdsurdtorilor se imbundtateste cu experienta, dobandita prin testari
repetate.
—Aprecierea miscdrilor: Este important sd se evalueze amplitudinea maxima
reald a unei miscdri. Acest lucru poate include:
¢+ Estimarea unghiului articular fara goniometru
+ Corecta asezare a goniometrului atunci cand este utilizat.
ACURATETEA MASURATORILOR
Acuratetea madsurdtorilor depinde de scopul evaluarii:
Examen clinic general: Variatii admise de 8°-10° pentru o orientare generala.
Kinetoterapie: Precizie mai mare necesard, cu erori nedepasind 5°-8°, esentiale
pentru alcatuirea unui program de recuperare.
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Studii si cercetdri: Aici, nu se admit erori mai mari de 3°, avand in vedere

necesitatea unor rezultate precise si replicabile.

1. Flexia

Definitie: Miscarea anterioard a bratului intr-un plan sagital.

Valoare normald: 180°.

Pozitia initiala: Subiectul std in sezand sau ortostatism, cu membrul de testat in
pozitie anatomicd.

Pozitia finala: Bratul este dus pe langa ureche.

Pozitia goniometrului:

Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei scapulo-humerale, pe
partea laterala.

Bratul fix urmdreste epicondilul lateral humeral, paralel cu linia medio-axilara a
trunchiului.

Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a bratului, urmarind
epicondilul lateral humeral.

Pozitia examinatorului: De aceeasi parte a membrului.

2. Extensia

Definitie: Miscarea posterioara a bratului in plan sagital.

Valoare normald: 50°-60° pasiv, 90° activ (Sbenghe).

Pozitia initiala: Subiectul sta in sezand, ortostatism sau decubit ventral, cu
membrul de testat in pozitie anatomica.

Pozitia finala: Bratul este dus posterior la amplitudine maxima.

Pozitia goniometrului:
Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei scapulo-humerale, pe

partea laterala.

Bratul fix urmdreste epicondilul lateral humeral, paralel cu linia medio-axilara

a trunchiului.
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Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei laterale a bratului, urmdrind
epicondilul lateral humeral.

Pozitia examinatorului: De aceeasi parte a membrului.

3. Abductia

Definitie: Miscarea de depdrtare a bratului de corp, executata in plan frontal.

Valoare normala: 180°.

Pozitia initiala: Subiectul std in sezand sau ortostatism, cu membrul superior de

testat in pozitie anatomica.

Pozitia finala: Bratul ajunge intr-un unghi de 90° fata de trunchi.

Pozitia goniometrului:

Centrul goniometrului se plaseazd pe fata posterioard a articulatiei
scapulo-humerale, in centrul acesteia.

Bratul fix pe linia laterala a trunchiului.

Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei posterioare a bratului,
urmarind mediusul. in cazul prezentei cotului in valg, se urmareste
olecranul.

Pozitia examinatorului: In spatele membrului testat.

4. Adductia

Definitie: Miscarea de apropiere a bratului de corp (revenire din abductie).

Valoare normald: Adductia purd este imposibil de realizat din cauza trunchiului,
dar se poate asocia cu flexia sau extensia umarului.

Amplitudinea maxima: 90° (masurare din pozitia de abductie de 90°).

Pozitia initiala: Subiectul sta in sezand/ortostatism, bratul in unghi de 90° fata
de trunchi.

Pozitia finala: Bratul ajunge pe langa corp.

Pozitia goniometrului:

Centrul goniometrului se plaseazd pe fata posterioard a articulatiei

scapulo-humerale, in centrul acesteia.
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Bratul fix pe linia laterala a trunchiului.

Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei posterioare a bratului,
urméarind mediusul. In cazul prezentei cotului in valg, se urméreste
olecranul.

Pozitia examinatorului: In spatele membrului testat.

5. Rotatie externa

Definitie: Miscarea in jurul unui ax vertical care trece prin centrul capului
humeral.

Valoare normald: 80°-90° (Sbenghe).

Pozitia initiald: Subiectul in decubit ventral, cu bratul in abductie de 90°, cotul
flectat la 90°, antebratul in pronatie.

Pozitia finala: Antebratul se deplaseaza cranial.

Pozitia goniometrului:

Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei cotului, pe partea
posterioara.

Bratul fix urmdreste mediusul, ramanand perpendicular pe brat pe
parcursul miscarii.

Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei posterioare a antebratului,
urmarind mediusul.

Pozitia examinatorului: De aceeasi parte cu membrul de testat.

6. Rotatie internd

Definitie: Miscarea in jurul unui ax vertical care trece prin centrul capului
humeral.

Valoare normald: 90°-95°.

Pozitia initiald: Subiectul in decubit ventral, cu bratul in abductie de 90°, cotul
flectat la 90°, antebratul in pronatie, atarnand in afara mesei.

Pozitia finala: Antebratul se deplaseaza caudal.

Pozitia goniometrului:
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Centrul goniometrului se plaseaza la nivelul articulatiei cotului, pe partea

posterioara.

Bratul fix urmdreste mediusul, ramanand perpendicular pe brat pe

parcursul miscarii.

Bratul mobil paralel cu linia de mijloc a fetei posterioare a antebratului,

urmarind mediusul.

Pozitia examinatorului: De aceeasi parte cu membrul de testat.

7. Abductia orizontala

Definitie: Miscarea in plan transversal a membrului superior, cu bratul in
abductie de 90° si deplasarea acestuia spre inapoi.

Pozitia de testare: Subiectul sta in sezand, cu bratul in abductie la 90°.

Pozitia goniometrului: Goniometrul se aseaza cu bratul fix superior pe linia
mediand a umdrului si bratul mobil pe linia mediana laterala a bratului.

8. Adductia orizontald

Definitie: Miscarea spre inainte in flexie-adductie.

Pozitia de testare: Asemanatoare cu cea din abductia orizontald, dar cu bratul
deplasat spre inainte.

Bilantul muscular

Bilantul muscular (sau testingul muscular) este o componenta esentiald in
semiologia specialitdtii de medicina fizica si recuperare medicald. Acesta se
concentreaza pe evaluarea fortei musculare, avand un rol crucial in diagnosticul
functional si in planificarea tratamentului.

Bilantul muscular este un sistem de tehnici de examen manual care
permite evaluarea fortei fiecarui muschi sau a unor grupuri musculare. Este
important de mentionat ca evaludrile realizate cu ajutorul aparatelor mecanice,
electrice sau electronice nu sunt incluse in acest bilant clinic muscular. Aceasta
se datoreaza faptului ca bilantul muscular se bazeaza pe observatiile clinice si
pe capacitatea examinatorului de a evalua forta si functia musculara prin

metode manuale.
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SCOPURILE BILANTULUI MUSCULAR

STABILIREA DIAGNOSTICULUI FUNCTIONAL: Bilantul muscular contribuie la
identificarea sldabiciunilor musculare si a disfunctiilor, oferind informatii
esentiale pentru formularea unui diagnostic corect.

ELABORAREA PROGRAMULUI DE RECUPERARE: Informatiile obtinute din evaluarea
fortei musculare ajuta la crearea unui program de recuperare personalizat,
adaptat nevoilor specifice ale pacientului.

EVALUAREA REZULTATELOR TRATAMENTULUL: Bilantul muscular permite
monitorizarea progresului pacientului in urma interventiilor terapeutice,
facilitand ajustarea planului de tratament daca este necesar.

DETERMINAREA TIPULUI DE INTERVENTII CHIRURGICALE: In cazul in care se impune o
interventie chirurgicald, bilantul muscular poate ajuta la identificarea necesitatii
unor transpozitii tendinomusculare, ghidand astfel deciziile chirurgicale.

Tehnici de evaluare

Bilantul muscular se poate realiza prin mai multe tehnici, care includ:

e Testarea manuald a fortei musculare: Examinatorul aplica rezistenta in
timp ce pacientul incearca sa efectueze o miscare specifica. Forta
musculard este evaluata pe o scald de la O (fara contractie) la 5 (forta
normald);

e Observatia miscadrilor: Evaluarea modului in care pacientul isi desfasoara
activitatile zilnice, observand eventualele limitari sau compensatii;

e Palparea muschilor: Examinatorul poate palpa muschii pentru a detecta
eventuale spasm, atrofie sau alte anomalii.

Evaluarea flexiei, extensiei, abductiei, adductiei si rotatiei umdrului

Aceasta sectiune detaliaza metodele de evaluare a mobilitatii umarului, inclusiv

muschii implicati, pozitiile de testare, stabilizarea si pasii pentru fiecare miscare.

Este esentiald pentru a determina forta musculara si functia umarului, avand in

vedere scopurile reabilitarii si diagnosticului.
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Flexia umarului
Muschi principali:
Deltoid anterior
Coracobrahial
Biceps brahial (capul lung)
Muschi accesorii:
Trapez superior
Pozitia fara gravitatie:
Decubit heterolateral, cu bratul de testat sustinut.
Stabilizarea:
Se realizeaza la nivel scapular.
F1: Palparea deltoidului anterior pe fata anterioara a umarului.
Coracobrahialul este palpabil pe fata interna a bratului, medial fata de
bicepsul brahial, in 1/3 superioara.
Bicepsul brahial se palpeazd in partea de mijloc a bratului, pe fata anterioara.
F2: Din decubit heterolateral, subiectul executa flexia bratului.
Pozitia antigravitationala:
Subiectul in sezand/ortostatism, cu bratul de testat in pozitie anatomica.
F3: Executa activ flexia bratului fard rezistentd, pana la 90°.
F4: Se opune o rezistenta usoard in treimea distald a bratului la jumdtatea
cursei de miscare. Stabilizarea se face la nivelul umdrului.

F5: Rezistenta aplicatd este mai mare sau excentrica.

Extensia umarului

Muschi principali:
Deltoid (fasciculele posterioare)
Rotund mare
Marele dorsal

Triceps brahial (capul lung)
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Muschi accesorii:
— Subspinos
— Rotund mic
Pozitia fdra gravitatie:
Decubit heterolateral, cu bratul de testat sustinut, cotul poate fi flectat sau
extins.
Stabilizarea:
Se realizeaza la nivel scapular.
F1: Palparea deltoidului posterior pe fata posterioara a umadrului;
Tricepsul brahial se palpeaza in 1/3 superioara a bratului, pe fata posterioara;
Rotundul mare se palpeaza sub axild, pe marginea lateralda a omoplatului.
F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executa extensia bratului.
Pozitia antigravitationala:
Subiectul in sezand sau decubit ventral, cu bratul de testat in pozitie
anatomica.
F3: Executa activ extensia bratului fara rezistenta.
F4: Se opune o rezistentd usoard in 1/3 distala a bratului la jumadtatea cursei de
miscare.

F5: Rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Abductia umarului

Muschi principali:
Deltoid (fasciculele mijlocii)
Supraspinos

Muschi accesori:
Deltoid anterior si posterior

Marele dintat
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Pozitia fara gravitatie:
Decubit dorsal.
Stabilizarea:
Se realizeaza la nivelul umarului, partea superioara.
F1: Palparea deltoidului mijlociu pe fata laterala a umarului;
Supraspinosul se palpeaza deasupra spinei omoplatului.
F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executa abductia bratului.
Pozitia antigravitationala:
Sezand, cu bratul de testat in pozitie anatomica.
F3: Executa activ abductia bratului fard rezistentd, pand la 90°.
F4: Se opune o rezistentd usoard in 1/3 distala a bratului la jumatatea cursei de
miscare.

F5: Rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.

Adductia umadrului
Muschi principali:
Subspinos
Subscapular
Pectoral mare
Rotund mare
Marele dorsal
Pozitia fara gravitatie:
Decubit dorsal, cu bratul de testat in afara mesei, in abductie de 90°.
Stabilizarea:
Se realizeaza la nivelul umadrului, partea superioara.
F1: Palparea subspinosuluiin fosa infraspinoasa;

Tendonul pectoralului mare pe fata anterioara a toracelui.
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F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executd adductia bratului.
Pozitia antigravitationala:
Nu existd o pozitie antigravitationala realizabila, de aceea se adopta pozitia
finala a abductiei umarului, din sezand.
F3: Din aceasta pozitie, subiectul executa adductia bratului, impotriva unei
rezistente usoare, in 1/3 distald a bratului.
F4: Executd adductia bratului, impotriva unei rezistente medii in 1/3 distala a
bratului.
F5: Rezistenta aplicatd este mai mare sau excentrica.
Rotatia externa
Muschi principali:
Subspinos
Deltoid posterior
Rotund mic
Pozitia fara gravitatie:
Subiectul in sezand/ortostatism, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°,
antebratul in prono-supinatie.
Stabilizarea:
Se realizeaza in 1/3 distala a bratului, pe partea postero-laterala.
F1: Palparea deltoidului posterior pe fata posterioard a bratului;
Subspinosul se palpeaza in fosa infraspinoasa.
F2: Din pozitia fara gravitatie, subiectul executa rotatia externd a umarului.
Pozitia antigravitationala:
Subiectul in decubit ventral, bratul abdus la 90°, antebratul atarnand in afara
mesei, in prono-supinatie.

F3: Executa rotatia externd a umarului, fara rezistenta.
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F4: Se opune o rezistentd usoara in 1/3 distald a antebratului la jumdtatea
cursei de miscare.
F5: Rezistenta aplicata este mai mare sau excentrica.
Rotatia internd
Muschi principali:
Pectoral mare
Marele dorsal
Rotund mare
Muschi accesorii:
Subscapular
Deltoid anterior
Pozitia fara gravitatie:
Subiectul in decubit ventral, cu membrul superior in afara mesei, cu cotul extins.
Stabilizarea:
Se realizeaza la nivelul omoplatului.
F1: Palparea tendonului pectoralului mare pe fata anterioara a toracelui
Rotundul mare se palpeaza pe marginea axilara a omoplatului.
F2: Din pozitia fard gravitatie, subiectul executa rotatia interna a umarului.
Pozitia antigravitationala:
Subiectul se afla in decubit ventral, cu bratul abdus la 90° si antebratul atarnand
in afara mesei, in prono-supinatie.
F3: Din pozitia antigravitationald, subiectul executd rotatia interna a umarului
(deplasarea antebratului in sens caudal), fara rezistenta.
F4: Respectand aceeasi pozitie, se opune o rezistentd usoard in 1/3 distald a
antebratului, la jumatatea cursei de miscare.

F5: Rezistenta aplicata in aceeasi regiune este mai mare sau excentrica.
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6.8. Obiective si metode kinetoterapeutice in recuperarea PSH

Obiectivele recuperarii PSH

Recuperarea pacientilor cu poliartritd scapulo-humerald (PSH) implica un set
variat de obiective menite sa imbundtateasca functia articulatiei umarului si
calitatea vietii pacientilor. Acestea includ:

Combaterea durerii si redoarei articulare:

Durerile articulare si rigiditatea sunt simptome predominante. Scopul este
reducerea acestora pentru a facilita mobilizarea si exercitiile.

Reducerea durerii:

Durerea reprezintd un factor limitativ in aplicarea programului de recuperare,
astfel reducerea acesteia este esentiala.

Combaterea contracturilor:

Daca sunt prezente, contracturile pot restrictiona mobilitatea. Se va lucra pentru
ale preveni si a le trata.

Recuperarea mobilitdtii controlate si a fortei musculare:

Mobilitatea articulara este cruciala. Se va utiliza un program structurat pentru a
restabili miscdrile normale.

Refacerea fortei musculare:

Se va urmari tonifierea si intdrirea musculaturii pentru a sustine articulatia sia
imbunatati functia.

Refacerea stabilitatii si miscdrii controlate:

Stabilitatea umadrului este esentiald pentru prevenirea recidivelor. Se vor aplica
exercitii care vizeaza controlul miscarilor.

Readaptarea la gestica uzuald si reintegrarea sociala:

Obiectivul final este ca pacientul sa revind la activitdtile zilnice si profesionale.
Ameliorarea calitatii vietii:

Scopul final al recuperdrii este imbundtdtirea calitatii vietii prin reducerea

simptomelor si imbundtatirea functionalitatii.
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Remobilizarea articulara

Remobilizarea articulara este un obiectiv central in recuperarea sechelelor
articulare posttraumatice si postoperatorii. Aceasta se realizeaza prin miscdri
pasive si active, avand rolul de a dezvolta abilitatea de miscare si de a
imbunatati functia articulara.

Combaterea durerii

Durerea este simptomul primar care apare in cazul traumatismelor umarului,
fiind un factor limitativ in recuperare. Obiectivele includ:

Indolorizarea: Combaterea durerii si a inflamatiei prin repaus articular.

Medicatie: Utilizarea medicamentelor antiinflamatoare si analgezice pentru
dureri intense.

Proceduri adjuvante:

Crioterapia: Reduce inflamatia si durerea.

Parafina, ultrasunete si unde scurte: Utilizate pentru efectele lor antialgice si
antiinflamatoare.

Programe de Kinetoterapie

Recuperarea articulatiei umdrului, mai ales dupa leziuni severe, necesita un
program structurat:

Informarea pacientului: Este esential ca pacientul sa inteleagd importanta
participadrii la programul de recuperare.

Refacerea mobilitatii: Realizata prin:

Mobilizari pasive, autopasive, exercitii tip Codman, hidrokinetoterapie, masaj si
mobilizari analitice.

Refacerea fortei musculare

Obiectivele principale includ:
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Tonifierea musculaturii: Acest lucru se realizeaza prin:

Mobilizari activo-pasive, exercitii cu incdrcare, masaj de tonifiere si exercitii
izometrice.

Refacerea stabilitdtii si abilitatii

Se va aplica terapia ocupationala si ergoterapia, avand ca scop:

Activitdti terapeutice: Exercitii si sporturi care implica:

Exercitii pentru musculatura scapulara si scapulo-humerala.

Activitdti precum inotul, tenisul, voleiul si alte sporturi.
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7. ARTICULATIA COTULUI

Articulatia cotului poate fi cea mai complexa articulatie din corpul uman.
Cotul este o articulatie in balama formata din articulatii ale humerusului distal si
ale ulnei proximale. Cu toate acestea, exista articulatii intre radiusul proximal si
humerus, precum si radiusul proximal si ulna.

Cele trei articulatii sunt denumite articulatii uilnohumerale, radiohumerale
si, respectiv, radio-ulnare proximale. Multi dintre muschii bratului superior Si
inferior fie se incruciseazd, fie se ataseaza de cel putin o componentd a
articulatiei cotului. Dupa umar, articulatia cotului este a doua cel mai frecvent

ranita articulatie in leziunile legate de sport.

7.1. Anatomia si biomecanica articulatiei cotului
Articulatia cotului este un complex articular format din trei articulatii
distincte: humeroulnard, humeroradiala si radioulnard proximald, toate acestea
fiind acoperite de o singura capsuld articulara. Cotul, ca articulatie, permite doua
seturi principale de miscdri: flexie-extensie si pronatie-supinatie, fiind o
articulatie cu dubla functie.
a) Cotul flexiei-extensiei
Articulatia humeroantebrahiald (humeroulnara si humeroradiald) este
responsabild pentru miscarile de flexie si extensie ale antebratului pe brat.
Suprafete articulare implicate in flexie-extensie
e Epifiza inferioara a humerusului: Formata din condil si epicondili, include
trohleea humerusului care se articuleaza cu incizura trohleard a ulnei, i
capitulul, care se articuleaza cu foseta capului radial;
e Epifiza superioara a radiusului: Foseta capului radial este usor concava si

se articuleaza cu capitulul humerusului;
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e Epifiza superioard a ulnei: Include incizura trohleara a ulnei, delimitata de
procesele coronoidian si olecranian.
Muschii implicati in flexie
e Biceps brahial: Originea este la nivelul apofizei coracoide si tuberculul
supraglenoidian al scapulei, insertia la tuberozitatea bicipitala a radiusului;
e Muschiul brahial: Originea pe humerus, insertia pe fata interna a bazei
apofizei coracoide a ulnei;
e Muschiul brahioradial: Originea pe humerus, insertia pe baza procesului
stiloid al radiusului.
Muschii implicati in extensie
e Triceps brahial: Originea este pe scapuld si humerus, insertia pe fata
posterioard a olecranului;
e Anconeu: Originea pe epicondilul lateral al humerusului, insertia pe
marginea externd a olecranului.
b) Cotul pronatiei-supinatiei
Pronatia si supinatia se realizeaza prin miscarea rotationala intre radius si ulna.
Aceste miscari au loc in articulatiile radioulnare proximala si distala.
Muschii implicati in supinatie
e Supinator: Originea pe epicondilul lateral al humerusului, insertia pe
extremitatea laterald a radiusului;
e Biceps brahial: Functioneaza si in supinatie, avand originea si insertia
mentionate anterior.
Muschii implicati in pronatie:
e Pronator rotund: Originea pe epicondilul medial al humerusului, insertia pe
suprafata laterala a radiusului;
e Pronator patrat: Originea pe ulna, insertia pe radius, aproape de procesul
stiloid.
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c) Articulatia radioulnara proximala

Aceasta articulatie este de tip trohoid si permite rotatia capului radial in
jurul ulnei. Suprafata articulara de pe ulna este reprezentatd de incizura radiala,
completata de ligamentul inelar, care stabilizeaza capul radial. Ligamentul
patrat consolideaza ansamblul.
d) Articulatia radioulnara distala

La acest nivel, incizura ulnara a radiusului se articuleaza cu capul ulnei,
formand un ansamblu de tip cilindric, care permite rotatia radiusului in jurul
ulnei.
Rolul ligamentelor

Ligamentele au rolul de a stabiliza articulatiile, prevenind miscarile
excesive precum hiperextensia sau hiperflexia si oferind sprijin structural,
asigurand astfel functionarea corecta si stabilitatea cotului.

Astfel, cotul este o articulatie complexd, care permite atat miscdri de
flexie-extensie cat si rotatie (pronatie-supinatie), indeplinind functii esentiale in
mobilitatea antebratului si a bratului.

7.2. Patologiile articulatiei cotului
1. Epicondilita laterala (Cotul tenismenului)

Aceastd afectiune se manifestd prin inflamatia si durerea tendoanelor
extensoare, localizatd pe partea laterald a cotului. Ea apare in urma utilizarii
excesive a miscarilor repetitive de extensie a cotului si incheieturii.

Obiective de recuperare:
e (almarea durerii:
e Combaterea contracturilor si tensiunilor musculare;
¢ Redobandirea contractiilor musculare fara durere;
e Redobandirea fortei si rezistentei musculare;

e Restabilirea mobilitatii si stabilitatii articulare;
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e Echilibrarea musculara si corectarea schemelor de miscare;

e Prevenirea recidivelor prin masuri profilactice.

Diagnosticul

Examen fizic (Testul Cozen);

Teste paraclinice: Radiografie, RMN, Electromiografie.

Mijloace de recuperare:

Tratament medicamentos;

Electroterapie;

Termoterapie;

Kinetoterapie;

Educatia pacientilor (evitarea miscdrilor ddundtoare si aplicarea corecta a

tehnicilor).

2. Epicondilita mediald (Cotul jucatorului de golf)

Aceasta este o inflamatie a tendoanelor flexoare care se inserd pe

epicondilul medial al humerusului, cauzand durere la acest nivel. Miscarile

repetitive, cum ar fi cele de flexie si pronatie, sunt factori declansatori.

Obiective de recuperare:

Calmarea durerii;

Combaterea contracturilor si tensiunilor musculare;
Redobandirea contractiilor musculare fara durere;
Redobandirea fortei musculare si a rezistentei;
Combaterea suprasolicitdrii locale;

Echilibrarea musculara si corectarea schemelor de miscare;

Prevenirea recidivelor.

Diagnosticul:

Examen fizic si anamneza pacientului;

Teste imagistice (Radiografie, RMN) pentru excluderea altor afectiuni.
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Mijloace de recuperare:
e Repaus;
e Kinetoterapie;
e Tratament medicamentos;
e Orteza pentru protectie si stabilizare.
3. BURSITA OLECRANIANA
Aceasta afectiune consta in inflamarea bursei olecraniene, care este un
sdculet sinovial situat la nivelul cotului, adesea cauzatd de traume directe sau
microtraume repetitive.
Obiective de recuperare:
e Reducerea disconfortului si a inflamatiei;
e (Combaterea tulburarilor vasomotorii si trofice;
e Ameliorarea redorii articulare;
o Imbunétitirea tonusului muscular al membrului afectat;
e Refacerea stabilitatii articulare;
e Reintegrarea socio-profesionala.
Diagnosticul:
e Examen clinic;
e Radiografie pentru excluderea altor afectiuni;
o In caz de infectie, analiza lichidului din bursa;
e Analize de sange pentru boli sistemice (poliartrita reumatoida, guta).
Mijloace de recuperare:
e Tratament cu antibiotice in caz de infectie;
e |Infiltratii cu corticosteroizi sau PRP (plasma bogata in trombocite);

e in cazurile severe, tratament chirurgical.
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4. FRACTURA HUMERUSULUI DISTAL
Fractura humerusului distal apare de obicei in urma unei caderi pe cot sau
pe brat intins, cu forme variate, de la fracturi transversale la fracturi multiple.
Obiective de recuperare dupad interventia chirurgicala:
e Refacerea si mentinerea miscarilor in articulatiile adiacente fracturii (cot,
umar);
o Refacerea tonicitdtii si troficitatii musculare;
e Restabilirea stabilitatii miscarilor controlate si a abilitdtilor motorii.
Diagnosticul:
e Examen clinic: durere, tumefiere, aliniament compromis;
e Confirmare radiologica.
Mijloace de recuperare:
e Imobilizare in aparat gipsat (la pacientii tineri) pentru 4 saptamani cu cotul
flectat la 90 de grade;
e Medicamente pentru durere si antibiotice;
e Mobilizarea pasiva a articulatiilor cotului si umarului;
o Fizioterapie si kinetoterapie pentru refacerea functiei articulare si a fortei
musculare.
Aceste afectiuni necesita un program complex de recuperare, care include

terapii fizice, educatia pacientului si mdsuri profilactice pentru a preveni recidiva.

7.3. Mdsurare si evaluare

1. FLEXIE

Definire: Miscarea anterioara a antebratului in plan sagital, prin care antebratul
se apropie de brat.

Valori normale: 150° (Chiriac), 140-150° (Magee), 145° activ si 160° pasiv
(Sbenghe).
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2. EXTENSIE

Definire: Miscarea de depdrtare a antebratului de brat.

Valori normale: 120-140° (limitatd), Hiperextensie: 0-150°.

3. SUPINATIE

Definire: Miscarea de rotire a antebratului astfel incat palma sa fie orientata in
sus, pornind din pozitia de pronosupinatie.

Valori normale: 80° (Chiriac), 85-90° (Magee), 90° (Sbenghe).

4. PRONATIE

Definire: Miscarea de rotire a antebratului astfel incat palma sa fie orientata in
jos, pornind din pozitia de pronosupinatie.

Valori normale: 80° (Chiriac), 85-90° (Magee), 90° (Sbenghe).

Aceste valori pot varia usor in functie de sursa de referintd, dar oferd o

imagine de ansamblu a miscdrilor normale ale articulatiei cotului.

7.4. Teste specifice cotului

1. Testarea instabilitatii ligamentare

Procedura: Kinetoterapeutul stabilizeaza bratul in treimea distala si aplica forte
de valg (pentru testarea ligamentului colateral medial) si varus (pentru
ligamentului colateral lateral) asupra antebratului, cu cotul subiectului usor
flectat (20-30°).

Observatie: Laxitatea excesivd, durerea sau end-feel-ul moale pot sugera o
leziune ligamentara.

2. Testul aprehensiunii postero-laterale alternative

Procedura: Subiectul este in decubit dorsal, cu cotul in flexie de aproximativ
100°. Kinetoterapeutul aplicd o miscare de supinatie concomitent cu flexia
antebratului, o fortd in valg si compresie axiala.

Rezultat pozitiv: O senzatie de teamd sau instabilitate postero-laterala la 20°

de flexie indica o potentiala instabilitate postero-laterala.
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3. Test pentru depistarea epicondilitei mediale
Procedura: Subiectul este asezat, iar kinetoterapeutul palpeaza epicondilul medial
al humerusului, mobilizand pasiv antebratul in supinatie si extinderea mainii.
Rezultat pozitiv: Durerea vie in zona epicondilului medial indica prezenta
epicondilitei mediale (cunoscuta si ca ,cotul jucatorului de golf").
4. Teste pentru depistarea epicondilitei laterale
Metoda Cozen:
Procedurd: Subiectul proneaza antebratul si extinde mana impotriva
rezistentei kinetoterapeutului.
Rezultat pozitiv: Durerea vie la nivelul epicondilului lateral indica epicondilita
laterala (,cotul tenismenului”).
Metoda Mill:
Procedura: Kinetoterapeutul palpeaza epicondilul lateral in timp ce flexeaza
pasiv mana, proneazd antebratul si extinde cotul.
Rezultat pozitiv: Durerea vie in epicondilul lateral sugereaza epicondilita
laterala.
5. Teste pentru disfunctii neurologice
Semnul lui Tinel la cot:
Procedurd: Percutarea usoara a traiectului nervului ulnar intre olecran si
epicondilul medial.
Rezultat pozitiv: Aparitia furnicaturilor in dermatomul nervului ulnar (degetul
IV si partea ulnara a mainii) indica o leziune a nervului ulnar.
6. Testul flexiei coatelor
Procedura: Subiectul isi flecteaza cotul maxim si extinde mainile, mentinand
pozitia pentru 3-5 minute.
Rezultat pozitiv: Daca apar furnicaturi sau parestezii in dermatomul nervului
ulnar, testul este pozitiv pentru sindromul de tunel ulnar.
Aceste teste sunt folosite pentru a evalua instabilitatile ligamentare,
epicondilita, compresia nervilor si alte patologii ale cotului.
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8. ARTICULATIA PUMNULUI

Articulatia pumnului este extrem de complexa si joacd un rol crucial in
functionalitatea mainii si a membrului superior. Ea permite o gama largd de
miscdri, cum ar fi flexia, extensia, circumductia si devierile radiale si ulnare. Prin
aceastd articulatie, corpul uman poate efectua sarcini de finete, precum

prinderea si manipularea obiectelor.

8.1. Anatomie
Oasele carpiene sunt formate din 8 oase mici aranjate in doua randuri, avand
un rol esential in stabilitatea si mobilitatea articulatiei pumnului. Aceste oase
permit 0 gamad variatd de miscari, contribuind la functionalitatea find a mainii.
Oasele carpiene:
Randul proximal (de la radius spre ulna)
e Scafoid (osul navicular) — cel mai mare din randul proximal, important
pentru stabilitatea articulatiei;
e Semilunar (lunate) — are o forma de semilunad, participd la miscadrile
articulatiei pumnului;
 Piramidal (triquetral) — situat langa osul semilunar si pisiform;
e Pisiform — un os mic, situat pe partea ulnard, care se articuleaza doar cu
osul piramidal.
Randul distal (in contact cu metacarpienele)
e Trapez - se articuleazd cu primul metacarpian, participand la miscarile
degetului mare;
e Trapezoid — se articuleaza cu al doilea metacarpian;
e (apitat (osul mare) — cel mai mare os carpal, central, se articuleaza cu al

treilea metacarpian;
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e Hamatus (osul cu carlig) — are o proeminentd in forma de carlig pe fata sa
palmara.
Ligamentele articulatiei pumnului
Aceste ligamente oferd stabilitate si limiteaza miscarile excesive ale articulatiei:
o Ligamentul radiocarpian palmar — conecteaza radiusul de oasele carpiene,
asigurand stabilitate in flexie si extensie;
¢ Ligamentul ulnocarpian palmar — uneste ulna de oasele carpiene, ajutand
la stabilitatea pdrtii ulnare a pumnului;
e Ligamentul radiocarpian dorsal — stabilizeaza articulatia pe partea dorsala,
impiedicand miscdrile excesive in extensie;
o Ligamentul colateral radial al carpului — conecteaza radiusul de carpul
radial, contribuind la devierea radialg;
e Ligamentul colateral ulnar al carpului — uneste ulna de carpul ulnar,
contribuind la devierea ulnara.
DISCURI DE TESUT CARTILAGINOS
intre oasele carpiene se afld discuri fibro-cartilaginoase care ajutd la
distribuirea uniformd a presiunii si absorbtia socurilor mecanice in timpul
miscarilor de flexie, extensie si deviere.
CAPSULA ARTICULARA
Aceastd capsula este un manson fibros care inconjoara articulatia si se
inserd superior pe suprafata articulara a radiusului si discului articular, iar
inferior, pe marginile fetelor articulare ale oaselor carpiene. Capsula mentine
articulatia bine Tincapsulatd, protejand-o si oferind stabilitate in timpul

miscarilor.

8.2. Biomecanica
Miscadrile articulatiei pumnului:

e Flexia (flexia palmara):
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Definitie: miscarea in care palma se deplaseazd cdtre partea din fatd a
antebratului.

Amplitudine: intre 60° si 90°.

Axa miscarii: transversala.
e Extensia:

Definitie: miscarea in care dosul mainii (fata dorsald) se apropie de partea
posterioard a antebratului.

Amplitudine: intre 60° si 90°.

Axa miscarii: transversala.
e Abductia (deviatia radiald):

Definitie: miscarea in care partea exterioara a mainii (marginea radiald) se
deplaseaza spre antebrat, in directia radiusului.

Amplitudine: intre 20° si 30°.

Axa miscdrii: anteroposterioara.

Particularitate: mobilitatea este limitata de pozitia joasa a epifizei stiloide
radiale.
e Aductia (deviatia ulnard):

Definitie: miscarea in care marginea mediald a mainii (marginea ulnard) se
apropie de antebrat, in directia ulnei.

Amplitudine: aproximativ 40°.

Axa miscadrii: anteroposterioara.
e (Circumductia:

Definitie: este o miscare combinatd care integreaza toate miscarile de flexie,
extensie, abductie si aductie, descriind un conin aer.

Functie: ofera articulatiei pumnului un grad complex de miscare, important

pentru activitdtile zilnice si functiile precise ale mainii.
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Aceste miscari ale articulatiei pumnului asigurd o mobilitate excelenta a mainii si
sunt esentiale pentru numeroase activitdti functionale, de la prinderea

obiectelor pand la manipularea fina.

8.3. Patologii

Articulatia pumnului, fiind una dintre cele mai utilizate articulatii in viata de
zi cu zi, este predispusd la numeroase afectiuni, care pot varia de la probleme
degenerative la traume sau sindroame de compresie nervoasa. lata cateva

dintre cele mai comune probleme care pot afecta articulatia pumnului:

1. OSTEOARTRITA

Descriere: Este o afectiune degenerativa in care cartilajul articular se
degradeazd, provocand durere, rigiditate, tumefiere si pierderea fortei.
Aceasta poate apdrea din cauza necrozei oaselor carpiene (scafoid,
semilunar) sau ca urmare a fracturilor cominutive care afecteaza epifiza
distald a radiusului.

2. ARTRITA REUMATOIDA

Descriere: O afectiune autoimuna cronicd, care provoacd inflamarea
articulatiilor. Desi cauzele nu sunt complet cunoscute, simptomele includ
durere, tumefiere si deformarea articulatiei pumnului.

3. SUPRASOLICITAREA

Descriere: Miscdrile repetitive sau utilizarea excesivd a articulatiei pumnului
poate duce la inflamatie, cauzand dureri, tumefiere si roseata. Este frecvent
intalnitd in activitati care implica forta sau efort prelungit al mainii.

4., LUXATIA PUMNULUI

Descriere: Apare de obicei ca urmare a fortelor indirecte, cum ar fi o cadere pe
mana intinsa, ceea ce poate duce la intinderea sau ruperea ligamentelor.

Simptomele includ durere, tumefiere, vanatadi si pierderea fortei musculare.
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5. COMPLICATII DUPA FRACTURA COLLES

Descriere: Fractura Colles este o fractura comuna a radiusului distal.
Complicatiile post-fractura includ deformari, rigiditate articulard, durere
persistenta si pierderea fortei.

6. GANGLIONII

Descriere: Reprezinta chisturi benigne pline cu lichid care apar frecvent la nivelul
pumnului. Daca comprima nervii din zong, pot necesita excizie.

7. BoALA DE QUERVAIN

Descriere: O tenosinovita ce afecteazd muschii abductor policis longus si
extensor policis brevis. Apare cel mai des la persoanele intre 20 si 40 de ani,
de obicei dupa activitdti repetitive sau solicitante ale mainii.

8. BOALA KIENBOCK

Descriere: Este o forma de necroza avasculara a osului semilunar, afectand mai
frecvent badrbatii intre 20 si 40 de ani, adesea cu un istoric de trauma la
nivelul pumnului.

9. SINDROMUL DE TUNEL CARPIAN

Descriere: Apare cand nervul median este comprimat in tunelul carpian, cauzand
amorteald, furnicaturi si durere in mana. Este frecvent intalnit la femeile intre
30 si 60 de ani si poate fi legat de factori precum retentia de fluide sau artrita
reumatoida.

10. SINDROMUL DE TUNEL ULNAR

Descriere: Apare din cauza compresiei nervului ulnar in canalul carpian, intre
osul pisiform si carligul osului hamat. Poate afecta ramurile senzitive si
motorii, dar de obicei doar una este implicata.

11. SINDROMUL EHLERS-DANLOS

Descriere: O boala ereditara rara care afecteaza sinteza colagenului, rezultand in
elasticitate excesivda a pielii si ligamentelor, predispunand la dislocdri
frecvente si vindecare dificild a ranilor.
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12. TUBERCULOZA PUMNULUI

Descriere: O infectie rara la nivelul articulatiei pumnului, diagnosticata prin
biopsia lichidului sinovial.

13. INSTABILITATEA CARPIANA

Descriere: Apare de obicei dupa o trauma la nivelul oaselor carpiene. Oasele
carpiene nu se aliniazd corect, ducand la instabilitate si eventual la

osteoartrita.

8.4. Evaluarea

Evaluarea clinicd a articulatiei pumnului

1. Inspectia

Fata palmara (anterior):

Deformadri: Se observa deviatii (radiala sau ulnard) post-fractura Colles, care pot
indica o deformare structurald. De asemenea, deviatia ulnara poate fi un
semn de artritd reumatoida.

Cicatrici: Se urmdreste prezenta cicatricilor post-interventie chirurgicala, care
pot indica interventii anterioare.

Atrofie musculara: Atrofia tenara si hipotenara sunt evaluate, fiind indicatori ai
disfunctiei musculare. Se inspecteazda de asemenea atrofia musculard la
nivelul antebratului, frecvent intalnita in artrita reumatoida si tuberculoza.

Noduli sau ganglioni: Se cauta prezenta nodulilor sau ganglionilor regionali, care
pot fi indicatori de inflamatie sau leziuni.

Inflamatii: Se verifica inflamatiile din zona incheieturii si palmei, care pot sugera
artrita reumatoida sau tuberculoza.

Fata posterioara:

Proeminenta stiloidei ulnare: Accentuatd dupad fractura Colles.

Deformare in anterior: O deformare post-fractura Smith poate fi observata.
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Inflamatie laterala: Inflamatiile de pe partea laterald a radiusului distal sunt
caracteristice pentru tenosinovita De Quervain.

Ganglioni: Mici ganglioni pot aparea intre radius si oasele carpiene, fiind asociati
cu durerea la flexia palmara.

Sindromul Sudeck: Durerea difuza si sldbiciunea pot indica atrofia Sudeck, o
complicatie post-traumatica.

2. Palparea

Sensibilitate dureroasa: Se poate evalua sensibilitatea dureroasa in zona
incheieturii mainii dupa fractura Colles sau in urma distrugerii ligamentului
radioulnar inferior.

Durerea la tabachera anatomica: Este clasica dupa fracturile de os scafoid, dar si
in entorsele la acest nivel.

Durerea difuzd: Palparea fatei posterioare poate evidentia durerea comunad
leziunilor inflamatorii.

Nervul median: Palparea nervului median, cu producerea de parestezii la nivelul
degetelor si partii laterale a palmei, sugereaza sindromul de tunel carpian.
Nervul ulnar: Durerea si parestezia prin apasarea nervului ulnar indica sindromul

de tunel ulnar.

3. Mobilitatea

Dorsoflexia: Ca test de screening, pacientul isi uneste palmele (pozitia de
rugdciune). Pierderea dorsoflexiei este evidenta, mai ales dupa fractura
Colles. Unghiul normal este de 75°.

Flexia palmara: Evaluata similar cu dorsoflexia, se urmareste unghiul fiziologic
de 75°.

Hipermobilitatea: Se testeaza capacitatea de a atinge antebratul cu policele.
Distanta normala este de 4,5 cm la varsta de 17-18 ani. Diagnosticul de
laxitate articulard se poate pune daca 3 din 5 teste de hipermobilitate sunt
pozitive.
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Deviatia radiala si ulnara: Masurarea unghiului format de antebrat cu metacarpianul
mijlociu. Unghiurile fiziologice sunt de 20° (radiald) si 35° (ulnara).

Pronatia/supinatia: Pacientul cu coatele la 90° efectueaza rotatii ale palmelor.
Unghiul fiziologic de pronatatie este de 75°, iar cel de supinatie este de 80°.

Crepitatii: Palparea articulatiei radioulnare in timpul pronatatiei si supinatiei

poate revela crepitatii, mai ales dupa o fractura Colles.

CONCLUZIE

Aceasta evaluare clinica a articulatiei pumnului permite identificarea
diverselor afectiuni si leziuni, ajutand la formularea unui diagnostic corect si la
initierea tratamentului adecvat. Detectarea timpurie a problemelor articulatiei

pumnului este esentialda pentru mentinerea functionalitatii optime a mainii.

8.5. Teste specifice

Evaluarea clinicd a pumnului

1. Teste specifice

Tenosinovita de Quervain:

Manevra de deviere ulnara: Pacientul isi acopera policele cu celelalte degete, iar
examinatorul deviaza ulnar mana. Aparitia durerii in timpul acestei manevre
este un semn sugestiv pentru tenosinovita de Quervain.

Sindromul de tunel carpian:

Testul Phalen: Pacientul mentine articulatiile flexate maxim timp de 1-2 minute.
Daca apar parestezii, in special pe partea mediald, acesta este un semn
pozitiv pentru sindromul de tunel carpian in aproximativ 70% din cazuri.

Semnul Tinel: Percutia nervului median, care duce la parestezii pe traiectul sau,
indica sindromul de tunel carpian in aproape 56% din cazuri.

2. Bilantul articular

1. Flexia
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Definire: Apropierea palmei de fata anterioara a antebratului.

Valoare normald: 80° - 90° (Chiriac), 80° - 90° (Magee), 90° (Sbenghe).

Pozitia initiala: Subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°,
antebratul in supinatie.

Pozitia finala: Mana se misca cranial pand la limita de miscare.

Planul de miscare: Sagital.

Pozitia goniometrului: Centrul goniometrului este plasat la nivelul articulatiei
radiocarpiene, pe partea medialda. Bratul fix urmdreste linia laterald a
metacarpianului V/, iar bratul mobil urmareste linia laterala a metacarpianului V.

Pozitia kinetoterapeutului: Medial fatd de membru.

2. Extensia

Definire: Miscarea in plan anterior a mainii.

Valoare normala: 70° (Chiriac), 70° - 90° (Magee), 170° (Sbenghe).

Pozitia initiala: Subiectul in sezand, bratul pe langa trunchi, cotul flectat la 90°,
antebratul in supinatie.

Pozitia finala: Mana se deplaseaza caudal pana la limita de miscare.

Planul de miscare: Sagital.

Pozitia goniometrului: Centrul goniometrului este plasat la nivelul articulatiei
radiocarpiene, pe partea mediald. Bratul fix urmdreste linia laterala a
metacarpianului V, iar bratul mobil urmadreste linia laterala a metacarpianului V.

Pozitia kinetoterapeutului: Medial fatd de membru.

3.Inclinarea radiald

Definire: Miscarea laterald a mainii intr-un plan transversal.

Valoare normala: 15° (Magee), 20° - 30° (Sbenghe).

Pozitia initiala: Subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°,
antebratul in supinatie.

Pozitia finala: Mana se deplaseaza lateral pana la limita de miscare.
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Planul de miscare: Transversal.

Pozitia goniometrului: Centrul goniometrului este plasat la nivelul articulatiei
radiocarpiene, pe partea anterioara. Bratul fix urmdreste linia de mijloc a
metacarpianului lll (degetul medius), iar bratul mobil urmdreste linia de mijloc
a metacarpianului Il (degetul medius).

Pozitia kinetoterapeutului: Este in fata membrului.

4. Inclinarea cubitald

Definire: Miscarea mediala a mainii intr-un plan transversal.

Valoare normald: 30° - 45° (Magee), 40° - 45° (Sbenghe).

Pozitia initiala: Subiectul in sezand, bratul lipit de trunchi, cotul flectat la 90°,
antebratul in supinatie.

Pozitia finala: Mana se deplaseaza medial pand la limita de miscare.

Planul de miscare: Transversal.

Pozitia goniometrului: Centrul goniometrului este plasat la nivelul articulatiei
radiocarpiene, pe partea anterioara. Bratul fix urmdreste linia de mijloc a
metacarpianului lll (degetul medius), iar bratul mobil urmdreste linia de mijloc
a metacarpianului Il (degetul medius).

Pozitia kinetoterapeutului: Este in fata membrului.

CONCLUZIE

Evaluarea clinica a pumnului prin teste specifice si bilantul articular este
esentiald pentru identificarea afectiunilor articulare, precum tenosinovita de
Quervain si sindromul de tunel carpian. Aceste evaluari ajuta la formularea unui
diagnostic corect si la planificarea unui tratament adecvat, imbundtatind astfel

functionalitatea mainii si calitatea vietii pacientului.
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Bilantul muscular
Evaluarea fortei musculare a pumnului este esentiala pentru a intelege

capacitatea functionala a acestuia si pentru a identifica posibilele disfunctii sau
leziuni. lata cum se poate efectua evaluarea fortei musculare pentru fiecare
miscare specifica a pumnului.
1. Flexia pumnului
Muschii implicati:

Flexorul radial al carpului

Flexorul ulnar al carpului

Muschii flexori ai degetelor
Evaluare:
Pacientul isi mentine bratul in extensie, cu palma orientatd in jos.
Terapeutul aplica rezistentd pe dosul mainii, in timp ce pacientul incearca sa
flexeze pumnul.
Observatii: Se evalueaza forta si amplitudinea miscdrii.
2. Extensia pumnului
Muschii implicati:

Extensorul radial lung al carpului

Extensorul radial scurt al carpului

Extensorul ulnar al carpului
Evaluare:
Pacientul are bratul in extensie, cu palma orientatd in jos.
Terapeutul aplica rezistenta pe palma mainii, in timp ce pacientul incearca sa
extinda pumnul.
Observatii: Se evalueaza forta si amplitudinea miscdrii.
3. Deviatia radiala

Muschii implicati:
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Extensorul radial lung al carpului
Flexorul radial al carpului
Evaluare:
Pacientul isi mentine bratul si pumnul in extensie, cu palman jos.
Terapeutul aplica rezistentd pe partea lateralda a mainii (latura degetului mare),
in timp ce pacientul deviaza pumnul radial (spre degetul mare).
Observatii: Se observa amplitudinea miscarii si forta aplicatd.
4. Deviatia ulnara
Muschii implicati:
Extensorul ulnar al carpului
Flexorul ulnar al carpului
Evaluare:
Pacientul este in aceeasi pozitie ca la deviatia radiala.
Terapeutul aplicd rezistentd pe partea mediald a mainii (latura degetului mic), in
timp ce pacientul deviaza pumnul ulnar (spre degetul mic).
Observatii: Se masoard forta si amplitudinea miscarii.
Tehnica de evaluare
Pozitia pacientului:
Pacientul poate sta asezat sau in picioare, cu cotul flexat la 90 de grade si
antebratul in pronatie (palmain jos).
Aplicarea rezistentei:
Terapeutul aplica rezistentd in directia opusda miscdrii pe care pacientul o
executd, mentinand presiunea constantd si adecvata fortei pacientului.
Scala de masurare a fortei musculare
Forta musculard este evaluata folosind o scald standardizata de la 0 la 5:
0O: Nicio contractie musculard detectabila.

1: Contractie musculara vizibild, dar fara miscare a articulatiei.
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2: Miscare la nivelul articulatiei, dar doar in absenta gravitatiei.
3: Miscare contra gravitatiei, dar fara rezistenta aditionala.
4: Miscare contra gravitatiei si 0 anumita rezistenta.

5: Fortd normala.

CONCLUZIE

Evaluarea fortei musculare a pumnului este un pas important in
diagnosticarea si tratarea afectiunilor care pot afecta functia acestuia. Prin
aplicarea corecta a tehnicilor de evaluare si utilizarea scalei de masurare,
terapeutul poate obtine informatii valoroase despre starea musculara si
functionalitatea pumnului pacientului. Aceastad evaluare ajuta la formularea unui

plan de tratament adecvat pentru imbundtatirea fortei si functiei pumnului.

8.6. Tratament recomandat
Electroterapia pentru articulatia pumnului
Electroterapia este o metoda de tratament fizic care utilizeaza stimuli

electrici pentru a reduce durerea, a imbunatati circulatia, a stimula musculatura
si a accelera procesul de vindecare. Aceasta este deosebit de utild in
gestionarea durerii si inflamatiei la nivelul articulatiei pumnului, precum si in
stimularea musculara post-leziuni sau interventii chirurgicale.
Tipuri de electroterapie

e TENS (Stimulare Electrica Nervoasa Transcutanata);
Utilizare: Controlul durerii acute si cronice.
Aplicare: Electrozi adezivi sunt plasati pe pielea din jurul articulatiei pumnului.
Intensitatea si frecventa impulsurilor sunt ajustate pentru a asigura confortul
pacientului si eficienta analgezica.

e NMES (Stimulare Electrica Neuromusculara);

Utilizare: Stimularea muschilor slabiti sau atrofiati.
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Aplicare: Electrozi sunt plasati pe musculatura specificd a pumnului si
antebratului, provocand contractii musculare controlate pentru a ajuta la
antrenarea si consolidarea muschilor afectati.

e |IFC(Curent Interferential);

Utilizare: Gestionarea durerii severe si imbunatatirea circulatiei locale.

Aplicare: Electrozi sunt configurati pentru a permite curentului sa interfereze
intr-o zond tinta, patrunzand mai adanc in tesuturi, cu un disconfort minim la
nivelul pielii.

e Curent galvanic;

Utilizare: Faciliteaza patrunderea medicamentelor prin piele (iontoforezd) si
reduce durerea.

Aplicare: Un medicament antiinflamator este aplicat pe piele, iar electrozii
plasati peste el ajutd la impingerea substantei in tesuturile profunde prin
curentul galvanic.

e Diadinamice;

Utilizare: Reducerea durerii si imbunatatirea circulatiei sanguine locale.

Aplicare: Electrozi sunt plasati pe zonele afectate, aplicandu-se diferite forme
de curent pentru a stimula zona.

Diagnosticarea

Pentru a evalua starea articulatiei pumnului, medicul va examina:

e Aspectul fizic: Umflarea, deformarile, forta de strangere si mobilitatea.
e Intensitatea durerii.
Metodele de testare potinclude:
e Radiografii;
e Tomografie computerizata;
e Scanare 0so0asd;
e Imagisticd prin rezonantda magnetica (RMN);

e Artroscopie;
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e Teste asupra nervilor.

Medicul va colabora cu specialisti pentru a determina factorii care cauzeaza
disconfortul si va elabora un plan de tratament personalizat, adaptat nevoilor
pacientului.

Obiectivele reabilitarii articulatiei pumnului
Obiectivele pentru reabilitarea pumnului variaza in functie de leziune, dar includ
in general:

e Reducerea durerii si inflamatiei;

Terapii precum gheata, ultrasunetele sau terapia cu laser.

e Restabilirea mobilitatii;

Exercitii de intindere si miscare pentru a imbunatdti gama de miscare.

o C(resterea fortei si rezistentei;

Exercitii pentru consolidarea muschilor stabilizatori ai pumnului.

e Restabilirea functiei;

Exercitii specifice care imita activitdtile zilnice.
o Imbunétatirea coordondrii si echilibrului;
Exercitii pentru controlul si stabilitatea pumnului.
e Prevenirea recidivelor;
Educatie privind utilizarea corectd a pumnului.

e Optimizarea functiei biomecanice;

Corectarea posturii sau a deficientelor biomecanice cu ajutorul unui terapeut
fizic.

Madsurarea articulatiei pumnului

Mdsurarea articulatiei pumnului este esentiala pentru evaluarea stdrii de
sanatate. Pasii generali includ:

e Pregdtirea pacientului: Asigurati-vd cd pacientul este confortabil si

intelege procesul;
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Pozitionarea corectd: Pacientul std cu antebratul pe o suprafatd plana si
pumnul usor extins;

Identificarea punctelor de referinta: Muschii ulnei, radiusului si oaselor
carpului;

Utilizarea instrumentului de masurare: Un goniometru este utilizat
pentru a evalua amplitudinea miscarii;

Masurarea miscarii: Evaluarea flexiei, extensiei, deviatiei radiale si ulnare;
Compararea cu valorile normale: Verificarea limitdrilor de miscare;
Documentarea rezultatelor: Inregistrarea valorilor masurate ~si
observatiilor;

Interpretarea rezultatelor: Contextualizarea datelor in raport cu starea

pacientului.

Valori normale ale miscdrilor articulatiei pumnului

Valori medii ale amplitudinii miscdrilor pumnului:

Flexie (sagital): 80-90 de grade;
Extensie (sagital): 70-80 de grade;
Deviatie radiald (frontal): 15-20 de grade;

Deviatie ulnard (frontal): 30-40 de grade.

Aceste valori sunt estimari generale si pot varia in functie de persoand. Este

recomandat sa consultati un specialist in terapie fizica sau un medic ortoped

pentru o evaluare detaliata si interpretdri personalizate.

CONCLUZIE

Colaborarea cu un terapeut fizic sau un specialist in reabilitare este

esentiala pentru dezvoltarea unui plan de tratament eficient, adaptat nevoilor

individuale ale pacientului. Aceasta va ajuta la imbunatatirea functiei articulatiei

pumnului si la optimizarea recuperarii.
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