Kinetoterapia in recuperarea afectiunilor aparatului locomotor



MACROTRAUMATISMELE PARTILOR MOI ALE APARATULUI
LOCOMOTOR

Cauze: Interne si externe

Cauze interne

- contractie brusca si puternica a muschiului ce duce la ruperea musculara sau a
tendonului afectand jonctiunea muschi-tendon

- miscari articulare peste limita fiziologica

- miscari gresite realizate in contact cu solul sau cu o forta externa in care articulatia se
afla intr-o pozitie ce ii determina fortarea peste limita

Cauze externe

- sunt reprezentate de lovirea directa de catre un adversar sau lovirea de catre un corp dur,
proiectarea corpului sau a segmentului de un plan dur

Acestea duc la aparitia leziunilor anatomice evidente in cazul fracturilor sau rupturilor
muculare sau pot duce la aparitia unor tulburari functionale importante fara ca leziunile
anatomice sa fie evidente (entorse,luxatii,contuzii,contracturi)

Macrotraumatismele pot interesa partile moi ca muschi ; tendoane ; nervi Si vase sau

articulatii si elemente osoase ale aparatului locomotor.

Suferinte musculare acute functionale

1. Crampa musculara (carcelul muscular de efort) reprezinta o contractie musculara
involuntara spasmotica si dureroasa, apare la nivelul muschilor scheletici in timpul
efortului sau imediat dupa efort,apar in urma unor solicitari puternice sau prelungite mai
frecvent la muschii gastrocnemieni si la muschii mici ai mainii sau la picioare

Simptome: durere ; impotenta functionala datorita contracturilor puternice a muschilor ;
apar brusc si dureaza cateva secunde sau minute

Examen clinic:-apare scurtarea muschiului afectat

Cauze:-deficit metabolic si ionic la nivelul fibrelor musculare ca hipocalcemia; effort in
conditii de temperature si umiditate crescuta,conditii ce favorizeaza deshidratarea ducand la

scaderea Na + K local la nivel muscular



Tratament: Alungirea pasiva,lenta si sustinuta a muschiului afectat insotita de administrare

de miorelaxante si tranchilizante minore; stretching

2.Contractura musculara-poate avea doua forme-contractura primara si secundara
Contractura primara reprezinta tetanizarea reflexa aparuta ca si consecinta a acumularii
locale de metabolite acizi pe fondul deshidratarii si a existentei unor tulburari de
excitabilitate.

Simptome:durere instalata progresiv,difuza resimtita ca o senzatie de muschi care tinde sa
se contracte excesiv;nu dispare in repaus si nu afecteaza mersul

La inspectie zona este tumefiata,moderata ca aspect,fascicul muscular indurate la palpare si
dureros.

Contractura secundara apare ca symptom ce insoteste traumatismul muschiului propriu zis
cu punct de plecare in zona traumatizata

Tratament:

-primele doua zile termoterapie ( comprese calde) masaj superficial cu rol decontracturant;
ziua a treia exercitii de tip contractie-relaxare,intinderi passive si active.stretching.In ziua a

zecea se reia tratamentul treptat.

Traumatisme musculare propriu zise

Sunt cele in care apar leziuni celulare,vasculare, musculare insotite de lezarea
tesutului conjunctiv al muschiului sub forma intreruperii partiale sau totale a structurilor
respective in funtie de amploarea numarului fibrelor lezate

Din punct de vedere symptomatic toate traumatismele musculare se manifesta prin
dureri,cu sau fara impotenta functionala care poate fi partiala sau totala care se poate instala
imediat dupa traumatism brusc , progresiv sau la distanta de producerea traumatismului

La inspectie poate arata existenta unei atitudini antalgice , punerea muschiului lezat
in pozitie scurtata si relaxata; existenta defectelor de suprafata ale zonei respective este
pusa in evidenta prin contractie la nivelul zonei afectate; aparitia echimozei local
perilezional sau chiar la 0 anumita distanta de leziune se poate observa echimoza

La palpare se percep modificari la nivelul regiunii afectate;apar diferente de
temperature intre zona lezata comparative cu segmental controlateral;examinarea facandu-
se bilateral.

Palparea poate duce la accentuarea durerii in zona afectata depistandu-se

contracture perilezionale sau intreruperea totala a continuitatii muschiului



Palparea se asociaza cu miscari de balotare a muschiului,aceasta fiind scazuta sau
absenta in cazul aparitiei unui hematom intramuscular(elasticitatea musculara)

Asocierea palparii cu efectuarea unor miscari care sa implice zona lezata se executa
miscari active izometrice care pot fi normale,foarte dureroase sau imposibile;cu miscari
active izotonice cu rezistenta ce duc la accentuarea simptomatologiei dureroase.

Leziunea este pusa in evidenta si prin efectuarea unei ecografii;termografie ce
evidentiaza diferenta de temperatura dintre o zona afectata si zona similara de pe segmentul
controlateral(temperatura mai mare de 0,5-0,6 grade Celsius)

In cazul unei leziuni severe diferenta de temperature depaseste 4 grade C , zona lezata este
hipotona.

Examenul de laborator indica cresterea proteinei miei de origine musculara si a
creatin fosfochinazei.

Importanta diagnosticului de stadialitate pune in evidenta una dintre cele 4 stadii de

evolutie a leziunii in functie de gravitatea ei.

o Stadiul 0 - leziune reversibila a fibrei musculare fara afectarea tesutului conjunctiv
al muschiului,stadium in care durerea este moderata poate apare contracture si
scadere moderata a fortei musculare.Recuperarea se realizeaza in cateva ore.

o Stadiul 1 — caracterizat prin lezarea ireversibila a catorva fibre musculare fara
afectarea tesutului conjunctiv cu crestere serica a proteinelor si enzimelor
musculare, manifesta durere accentuate,contracture si  scaderea fortei
musculare.Recuperarea se face in cateva zile.

o Stadiul 2 — lezarea ireversibila a unui numar restrans de fibre musculare fara
hematom vizibil atat la examenul clinic cat si ecografic;durerea este accentuate si
apare impotenta functionala.Recuperarea se face in 8-10 zile.

o Stadiul 3 — lezarea ireversibila a unui numar mare de fibre musculare cu interesarea
semnificativa a tesutului conjunctiv si cu aparitia hematomului intramuscular,
durere acuta ce se instaleaza brusc in timpul efortului si duce la intreruperea
acestuia. Leziunea se soldeaza cu cicatrizare imperfecta si se recupereaza in 3-12
saptamani cand tratamentul este incorrect se ajunge la organizare fibroasa a
hematomului intramuscular si la aparitia de cicatrici hipertrofice sau fibroase.

o Stadiul 4 — ruperea totala a muschiului sau dezinsertie musculara este stadiul cu

indicatie chirurgicala obligatorie.



MICROTRAUMATISMELE

Sunt leziuni de suprasolicitare produse de agenti traumatici de intensitate mica dar
repetati foarte frecvent care duc la depasirea posibilitatii de regenerare a tesutului implicat
producand microleziuni anatomice.

Agentii traumatici sunt interni si duc la aparitia microtraumatismelor prin
mecanisme variate in functie de sediul microtraumatismelor.Acestia pot produce
microtraumatisme prin descoamarea epiteliala de invelisul tendonului in cazul
contracturilor bruste si repetate ale muschiului care se continua prin tendonul respective.Se
produc microtraumatisme prin frecare si denudare la nivelul straturilor profunde ale
tendonului in cadrul contractiilor bruste si repetate.

Agentii pot duce la erodarea si ulterior necrozarea aseptica a tesutului 0sos spongios
subiacent insertiei tendonului pe os(microtraumatism la nivelul capetelor osoase)

Prin fibrozarea reparatorie sau osificarea intramusculara cu aparitia de osteofite
characteristica masei musculare si portiunilor musculotendinoase, pot duce la procese de
periostita in  cazul afectarii osoase sau artroza in stadiile evolutive

tardive(microtraumatisme la nivelul capsulelor articulare)

Microtraumatismele implica trei categorii mari de factori:

-Factori favorizanti reprezentati de boli infectioase;carente alimentare si vitamine;
antrenament supradozat(in regim anaerob,antrenament isometric);stari de oboseala
associate cu refacere incorecta si incomplete;folosirea unui echipament si a unor aparate
necorespunzatoare

-Factori predispozanti reprezentati de particularitatile ca vascularizare insuficienta;
anomalii sau modificari functionale hormonale; deficiente functionale tisulare locale
congenitale care implica modificari la nivelul ciclului krebs.

-Factorii declansatori reprezentati de agenti traumatici de intensitate mica repetati
frecvent,implicate in cazul miscarilor violente si monotipe; agent ice acrioneaza prin
compresii musculare(lovirea cu pumnul in box);agenti care actioneaza prin smulgeri
repetate(aruncarea greutatii,ciocan,sulita,haltere);agenti care actioneaza prin forte cu
diferite directii de actiune(forfecare,rotare la contactul cu un plan solid);agenti care
actioneaza imbinand toate mecanismele.

In box microtraumatismele duc la decalcifieri si necroze aseptice la nivelul oaselor mainii,

in atletism ‘“boala aruncatorului de sulita”la nivelul articulatiei cotului si articulatiei



scapulohumerale.In tennis-ul de camp “cotul dureros al jucatorului de tennis”.In sporturile
nautice “lombalgia de suprasolicitare”.In gimnastica sportiva apar microtraumatisme la
nivelul mainii ( artroza piramidala si a osului pisiform).In probel de fond apar leziuni de tip
muscular ce duc la aparitia osificarilor intramusculare si nodozitatilor intramusculare.
Simptomatologia este asemanatoare si se manifesta prin durere instalata insidios
accentuata in  timpul efortului,in  special la miscarile care au produs
microtraumatismele,durere ce cedeaza la repaus;rar necesita intrerupeea efortului
ajungandu-de la forme greu de tratat(necroze aseptice).Radiografia nu evidentiaza leziunea.
Diagnosticul diferentiat cu afectiune hiperfunctionale ale aparatului locomotor care
implica modificarea starii generale si scaderea randamentului sportive.
Microtraumatismele pot fi impartite in :
-microtraumatisme prin suprasolicitare acuta care reprezinta forma ce apare la orice sportiv
sunt cauzate de agenti traumatici repetati frecvent de intensitate mica,care actioneaza pe
durate scurte de timp si sunt rezultatul unor deficiente locale de refacere afectand in mod
special tesutul semielastic (ligamente ,tendoane, capsule, articulatii ,aponevroze si periost)
Cauze predispozante ale suprasolicitarii:
-troficitate precara a tesutului cartilaginos
-vascularizatie insuficienta
-diferentele de elasticitate existente intre componenta tendinoasa si musculatura
Factori favorizanti :
-modificari latente ale functiei endocrine
-factori meteorologici
-echipamentul neadecvat
Factori declansatori:

-miscari monotipe supradozate(tendinite.capsulite,miozite)

Tendinitele si ligamentitele acute reprezinta afectarea unui ligament sau tendon prin
exagerarea sau ingreuierea prea mare a unei miscari mai putin obisnuite.  Se manifesta
prin durere locala si accentuata insotite de crepitatii care precizeaza exact locul
microleziunii.Durerea este exagerata de intinederea pasiva sau activa a tendonului respectiv
dar dispare complet in repaus.

Tratamentul :
-repaus segmentar care poate merge pana la imobilizare gipsata cu durata intre 10-15 zile

-masaj cu gheata



-administrare de antiinflamatorii de tip nesteroidian
-dupa scoaterea aparatului gipsat proceduri fizicale
Forme anatomoclinice:
-Tendinita ahiliana are un pronostic prost ce duce la ruptura partiala sau totala a
tendonului;poate aparea la sportivii din atletism , gimnasti,baschet-balisti,etc.
-Tendinta deltoidiana si supraspinala(umarul dureros al inotatorului)
-Tendinita patelara la baschet-balisti,handbal-isti
-Tendinta cvadricipitala la luptatori halterofili si la schi-ori

-Afectiuni ligamentare colaterale ale genunchiului(schi ,scrima)

Capsulita de suprasolicitare produsa de schimbari biomecanice la nivelul unei
articulatii schimbare indusa de defectul echipamentului sau de schimbarea echipamentului
(in fotbal la schimbarea ghetelor prin modificarea crampoanelor).

Este localizata la nivelul regiunii antero externa a capsulei tibiotarsiene la
fotbalisti;in regiunea posterioara a capsulei articulatiei genunchiului frecvent apare la
ciclisti prin modificarea inaltimii seii bicicletei sau prin modificarea pozitiei scaunului la
canotajul academic.

Tendinita si sinovita(tenosinovita) este inflamarea tendonului si a tecii sinoviale si se
manifesta acut se poate croniciza in cazul in care forma acuta nu poate fi tratata.

Forma acuta sau exudativa prezinta o zona tumefiata la nivelul leziunii,zona care la
palpare este fluctuenta prin acumulare de lichid intrasinovial. Tegumentul supraiacent isi
modifica temperatura.

Forma cronica sau uscata prezinta tumefactie locala de dimensiuni mici dar dura la
palpare,induratia fiind data de fibroza locala si apar crepitatii locale.

Tratamentul:

-crioterapie

-antiinflamatoare

-imobilizare in aparat gipsat 2 saptamani cu repaus segmentar

-netrat corect duce la complicatii si anume prin aparitia cicatricilor aderentiale dintre
tendon si sinoviala ducand la scaderea mobilitatii locale

Forme pentru sportivi:

-tenosinovita a gambierului anterior si lateral(la fondisti si ciclisti)
-tenosinovita peroneului lateral cu durere aparuta retromaleolar

-tenosinovita extensorului si flexorului mainii aparela gimnasti,aruncatori de greutati



-tenosinovita flexorilor piciorului caracteristica marsaluitorilor

Entezitele sunt leziuni micotraumatice de suprasolicitare la nivelul zonei terminale
musculo — tendinoase in mod special in zona tendino-periostal.

Se manifesta cu edem la nivelul regiunii lezate si durere.

Tratament:

-crioterapie in primele 48 ore de la aparitia durerii

-antiinflamatoare generale sau locale,ionizari cu novocaina si repaus segmentar

Mioentezita este lezarea tendonului catre muschi,este un microtraumatism de
suprasolicitare la nivelul zonei musculo-tendinoase.Frecvent apare la nivelul dreptilor
abdominali caracterizata prin durere locala ce apare la 1,5 -2 cm deasupra simfizei pubiene
lateral de linia mediana la 1-2 cm,durerea este accentuata la flexia coapsei pe bazin iar la
palpare se simte o indurare.

Tratament:

-repaus segmentar

-crioterapie

-antiinflamatoare si antialgice

-ionizari cu novocaina

Miozita este un microtraumatism de suprasolicitare acuta aparuta la nivelul
muschilor rar afectand un singur muschi.Se manifesta prin durere temperatura ridicata
local,hipotomie sau contractura musculara data de intensitatea mare a durerii,iar la palpare
apare un cordon fibros,cordon ce reprezinta o cicatrice musculara post lezionala ducand la
scadrea elasticitatii si fibrozarea musculara.

Tratament:

-repaus segmentar,fizioterapie

-tratamentul este asemanator cazului mioentezitelor

Nodozitatile musculare caracteristice alergatorilor de mare fond si celor foarte bine
antrenati.

Apare in puncte bine stabilite in structura musculara zona in care solicitarea mare
este direct proportionala cu cresterea tempoului alergarii ducand la leziuni repetitive

succesive care cicatrizandu-se produc nodozitati palpabile.Sunt dureroase la palpare,pot



opri efortul si apar la nivelul grupelor musculare mari caracteristica muschilor ischio-
gambieri.

Tratament:

-masaj profund transversal facut cu putere in 2-3 sedinte daca sunt aparuti recent,
daca sunt mai vechi pot aparea osificari intramusculare caracteristice sportivilor cu contacte
dure(fotbal,rugby,etc.);apar la radiografii,sunt durerosi,apare limitare a intinderii musculare

si se trateaza chirurgical.

Kinetoterapia in recuperarea umarului posttraumatic

Particularitatile morfofunctionale ale articulatiei umarului determina o
anumita tipologie a sechelelor posttraumatice.

Tn abordarea recuperarii functionale a umirului trebuie si avem in vedere
intreaga centura scapulo-humerala, care este regiunea anatomica ce leaga partea
superioara a trunchiului de membrul superior. La alcatuirea centurii scapulare
participa 5 si dupa alti autori 7 articulatii legate biomecanic intre ele si
interesarea uneia dintre ele poate fi responsabilda de o patologie functionala
globala.

Aceste articulatii sunt:
— gleno-humerala;

— subdeltoidiana;

— acromio-claviculara;
— scapulo-toracica ;

— sterno-claviculara;
— costo-vertebrala.

Recuperarea functionala a umarului este in primul rand o problema de
asuplizare,de recastigare a mobilitatii articulare,cresterea de forta musculara fiind o
problema de ordinul al doilea pentru membrul superior.Din acest motiv trebuie urmarit
imediat dupa traumatism limitarea cat mai mult a instalarii redorii articulare.In acest
scop recuperarea va incepe chiar inainte de vindecarea completa a leziunilor tesuturilor.

Traumatismele umarului pot fi :

- contuzii

- luxatii



- fracturi

- plagi taiate sau intepate

- arsuri

La nivelul articulatiei umarului nu pot aparea entorse datorita capsulei articulare
lapse.

Dat fiind faptul ca, patologia dureroasda si invalidantd netraumatica
a umarului este dominatd de periartrita scapulo-humerald, ne vom apuca
mai mult de cele doua articulatii care sunt implicate in aceasta afectiune.

Este vorba  de articulatia gleno-humerala si articulatia subdeltoidiana.
Articulatia gleno-humeralda este o enartroza la formarea careia, participa
omoplatul prin cavitatea glenoidd bureletuil glenoidian, capul humeral, capsula
articulara cu lunga portiune a bicepsului care are un traiect intracapsular dar
extrasinovial si ligamentul glenohumeral cu cele 3 fascicule: superior, mijlociu si
inferior.

Articulatia subdeltoidiana nu este o articulatie in sens anatomic ci numai in
sens functional. Este de fapt o bursa ce are rolul de a proteja capul humeral impotriva
largului ligament triunghiular ce se intinde de la apofiza coracoida la acromion.

Umarul este cea mai mobila enartroza avand 3 grade de libertate. Miscarile
posibile sunt : abductia-adductia, antepulsie-retropulsie, rotatie interna-externa.

Abductia — amplitudine activa si pasiva 180°. Muschii care participa
la realizarea acestei migcari sunt: muschiul supraspinos ca ,starter al
abductiei" raspunzator de primele 10° de amplitudine dupa care actiunea este preluata si
continuata de deltoid.

Adductia — ca miscare izolatd nu se poate realiza. In asociatie cu antepulsia si
retropulsia este posibila deoarece nu mai intdlneste obstacolul creat de trunchi.
Amplitudinea este mai mare in asociatie cu antepulsia. Muschii care participa la realizarea
acestei miscari sunt: pectoralul mare, dorsalul mare, rotundul mare si mic, subscapularul si
coracobrahialul ca muschi principal iar secundar lunga portiune a bicepsului si tricepsul
brahial.

Antepulsia— amplitudine pasiva si activa de 180°. Muschii: deltoid (prin fasciculul
clavicular), marele pectoral si coracobrahial.

Retropulsia — amplitudine 50 — 60°. Muschi motori: marele dorsal si fasciculele
spinale ale deltoidului.

Rotatia interna — amplitudine 95°. Muschi motor: muschiul subcapular.



Rotatia externa — amplitudine 80°. Muschi motori: subspinos si mic rotund.
Circumductia — este miscarea care inglobeaza toate cele 6 miscari elementare
enumerate mai sus.

Pozitia de functiune a umarului: flexie 10 — 45°, abductie 60°, rotatie 0°.

Obiectivele recuperarii traumatismelor umarului

Faza |

a)lmobilizare cu cotul lipit de corp (tip Dujarier) se realizeaza cu fese
gipsate,benzi adezive,fese simple.Bratul este imobilizat in adductie si rotatie
interna,antebratul afladu-se pa fata anterioara a toracelui.Dezavantajul acestei imobilizari
este aparitia rapida a redorii articulatiei scapulohumerale prin capsulita retractila in zona
infero-anterioara.Din acest motiv imobilizarea nu trebuie sa depaseasca 20-30 zile iar
recuperarea va fi inceputa imediat.In timpul imobilizarii se poate introduce o perna sub
brat si intre antebrat si torace pentru a crea o abductie si rotatie externa care sa evite
retractia infero-anterioara a capsulei.

In timpul imobilizarii se efectueaza mobilizarea pumnului si degetelor, a coloanei
cervicale;controlul staticii gatului,umarului si toracelui pentru prevenirea cifoscoliozei
dorsale;executarea de contractii izometrice a musculaturii centurii
scapulohumerale;executarea imaginativa a tuturor miscarilor din umar;gimnastica
respiratorie de tip costal;masaj cervical si al spatelui.

b) —Imobilizarea cu bratul in abductie (aparatj toracobrahial).Este o imobilizare
greu de suportat de catre pacient dar are avantaj functional;

- imobilizarea este in pozitie fiziologica

-nu dezvolta capsulita retractila

-se incepe precoce recuperarea deoarece aceasta imobilizare da posibiltatea

executarii anumitor miscari

Aceasta imobilizare se aplica pe durate prelungite de peste 30 zile

c) - Imobilizarea in esarfa poate fi facuta de la inceput sau poate sa urmeze pentru

cateva zile celorlalte imobilizari

Fazaall a
Este perioada ce precede imobilizarii in care se incepe miscarea de
intretinere a umarului.

Metode de baza ale acestei faze:



e masajul va fi precedat de o aplicatie calda sau de gheata cand exista hiperalgie si
inflamatie acuta;se executa pe zona cervico-dorsala umar brat si se utilizeaza toate
formele masajului.
Scopul este :
-antalgic decontracturant (deltoid,trapez,marele dorsal,pectoral,paravertebrali)
-terapeutic propriu zis si se adreseaza zonelor profunde ale muschilor
-amelioreaza circulatia in zona,pregatind muschii si articulatia pentru kinetologie
e rearmonizarea mecanica a umarului reprezinta corectarea sau prevenirea dezaxarii
capului humeral si se realizeaza prin adoptarea unor posturi sau prin exercitii active
- postura se adopta printr-o rotatie externa a bratului,usoara antepulsie si abductie
-tractiunea axiala a bratului in jos de catre kinetoterapeut,priza se face deasupra
cotului iar cealalta mana cu palma impinge in sus din axila.Tractiunea axiala se face din
decubit dorsal sau sezand

-exercitii tip Codman cu trunchiul aplrcat in fata la 90°,cu bratul sanatos sprijinit pe
0 masa bratul lezat atarna liber cu o greutate in mana.

-mobilizare activa a bratului in rotatie externa si usoara abductie,executatndu-se
antepulsii si reveniri.

e Exercitii pasive,pasivo-active si active de intretinere pentru recastigarea
amplitudinii in articulatia scapulohumerala.

-mobilizare libera in articulatia pumnului si a cotului a coloanei cervicale cat si a

celuilalt membru superior

-miscari pasive si pasivo-active in limita suportabila a durerii,miscarea se realizeaza cu

ajutorul scripetilor

-hidrokinetoterapia are avantajul de a decontractura musculatura si de facilitare a

miscarilor

-exercitii activedin decubit dorsal se executa abductii cu rotatii externe pe o planseta

alunecoasa si se insista pana la nivelul de 60°-70°Pentru anteductie si retroductie

miscarile se fac din pozitia decubit lateral cu planseta intre brat si corp.Avantajul este
eliminarea gravitatiei si faciliteaza mobilizarea indolora si ajuta reluarea miscarilor
umarului fara durere

e Exercitii statice —izometrice aceste contractii se incep de la extemitatea distala

urcand spre umar.Au efect circulator si trofic.Aceste exercitii usureaza mult



inceperea exercitiilor dinamice de crestere a amplitudinii articulare care se vor
executa in fazele urmatoare
Fazaalll a
Este perioada in care se solicita treptat articulatia umarului prin executarea unor
miscari care nu se puteau executa pana la aceasta faza.
FazaalV a
Este faza recuperarii functionale a umarului in care se reface intreaga amplitudine
de miscare a bratului pentru recastigarea supletei si a fortei musculare
1.caldura,masaj,electroterapie sunt metode ce pregatesc zona pentru Kinetoterapie
2.manevre de intindere capsuloligamentare sunt indicate pentru a remobiliza capul humeral
in glena
-tractiunea axiala
-decoaptare glenohumerala
-alunecarea posterioara a capului humeral
-coborarea capului humeral,etc.
3.exercitii de facilitare proprioceptiva (metoda Kabat si hold relax)
4.exercitii autopasive la scripete
5.exercitii active

6.exercitii cu rezistenta

Traumatisme ce pot aparea la nivelul articulatiei umarului:
% Contuziile umarului prin caderi,loviri directe,tractiune,etc.
Dintre cele mai importante ruptura mansonului rotatorilor si cea a tendonului lung al
bicepsului.
¢ Luxatiile capului humeral sunt determinate de caderi pe brat ;luxatie recidivanta
care este consecinta unei luxatii primare prost tratata;luxatia acromioclaviculara ce
apare prin caderea pe umar sau lovire directa si se intalneste frecvent la sportivi si
la muncitorii care poarta greutati pe umar sau deasupra capului.
+ Fracturile umarului pot interesa clavicula,omoplatul sau extremitatea proximala a
humerusului si foarte rar pot interesa doua sau trei oase.

« Sindromul umar mana



Umar dureros simplu

Substrat : bursita subacromiodeltoidiana (de obicei) sau tendinita calcifianta a
supraspinosului.
A. Fazasupraacuta (2—3zile):
— Repaus 1n esarfa a membrului superior cu sprijinirea cotului. Bragul in usoara abductie
30°.
B.Faza acuta
Exercitiile lui Codman (exercitii de pendulare):
— din stand, trunchiul aplecat si sprijinit, bratul sinitos pe o masi. in mani se tine o
greutate. Prin miscari de pendulare a trunchiului, membrul superior afectat efectueaza

(pasiv) miscari de anteretropulsie, abductie-adductie si circumductie.

Fig. 30 — Exercitiul Codman-pendularea bratului.

Se vor incerca aceleasi migcari si activ.

* Efectc:

— prevenirea redorii;

— evitarea comprimarii tendonului supraspinosului;

— crearea de tensiune in musculatura stabilizatoare a articulatiei si relaxarea
capsulei articulare.

C.Faza postacuta

Scop :

a) realizarea de miscari indolore;

b) prevenirea instalarii redorii articulare.

Mod de realizare :

a) Pentru realizare de miscari indolore:

1. Evitarea strivirii tendonului intre cap humeral (sau doar trohiter) si acromiom sau
ligament acromiocoracoid.

Metoda :

— tractiune in jos a bratului de la cot;

— punerea in rotatie externa,



— evitarea abductei (la inceput) sau doar din pozitie de rotatie externa.
2. Evitarea strivirii bursei subdeltoidiene
Metoda:
— tractiune in jos a bratului de la cot;
— punerea in rotatie externa,
— evitarea abductiei (la inceput) sau doar din pozitie de rotatie extemna;
— nici o miscare cu rezistenta (initial miscarile sunt pasive si pasivo-active).
b) Prevenirea instalarii redorii articulare:
— realizarea alunecarii planurilor tendino-ligamentare;
— deplisarea completa a recesurilor sinoviale;
— intinderea capsulei articulare.
Exercitiile fazei postacute
Reguli generale :
— numar redus de exercitii intr-o sedinta. Se repeta des.
— ordinea: pasiv; pasiv-activ; activ.
— Indoloritatea: dicteaza timpul, frecventa, amplitudinea exercitiilor.
Exemplul 1 — Din decubit dorsal; pe scaun sezand; sau stand
cu spatele la perete:
— Cot la 90° cu rotatie externa a bratului — se incearca abductii succesive de
amplitudine tot mai mare.
Exemplul 2— Din pozitie stand:
— anteductie-retroductie-adductie;
— exercitil pasive, active ajutate.
— autoajutate: de ména sanatoasa, de baston
— de kineziterapeut
— la scripete.
Exercitii autoajutate de baston
Bastonul apucat: distanta dintre maini =distanta dintre umeri.
Din pozitia decubit dorsal:
a) Ducerea bastonului deasupra capului cu coatele flectate (pe langa corp coboréarea
bastonului cu coatele intinse.
b} Ducerea bastonului cu coatele intinse deasupra capului, coborirea bastonului cu
coatele indoite (pe langa corp).

c) Ducerea bastonului deasupra capului, cu coatele intinse cu si fara arcuiri.



d) Prinderea bastonului deasupra pieptului, cu coatele intinse. — Se executa rotatii
interene si externe.

e) Acreasi priza — impingerea bratului (cu ajutorul bastonului) in abductie si
revenire. Se executd in ambele sensuri.

f) Aceleasi exercitii se pot executa cu ajutorul mainii snatoase.

g) Prinderea degetelor cu scoaterea palmei in afard, coatele intinse. Miscari de
circumductie in ambele sensuri.

Exercitii active ajutate de kineziterapeut:

— Se pot executa exercitiile anterioare numai cu mana bolnava sustinuta de catre
kineziterapeut.

— Totodata se mai pot efectua exercitii cu usoara rezistenta opusi de kineziterapeut oprind

bratul bolnavului pe traseul miscarii si sustinand-o.

Exercitii autoajutat oare la scrip eti vorfidescrise pe parcurs

Din decubitdorsal :

a) Bratele pe langa corp, coatele 90°, proiectia membrului superior Tnainte sus si
revenirea 1n sprijin pe brat.

b) Bratele pe langd corp, coatele flectate 90°. Rotadtfia externa din
umar cu Iintinderea cotului si proiectarea palmei 1in supinatie si revenire.
c) Membrele superioare pe langa corp cu ajutorul degetelor alunecarea la abductie si
revenire.

d) Diagonala 1 Kabath — scoaterea mainii din buzunarul opus — darea umarului cu
intinderea cotului (fara rotatie de amplitudine si fara ingsurubare).

Din decubit lateral:

e¢) Alunecarea membrului superior bolnav (intins pe podea) spre cap si revenire.

f) Membrul superior bolnav sprijinit pe corp: abductie si revenire.

g) Alunecarea membrului superior Tnaintea siinapoia trunchiului.

Din decubit ventral :

h) Membrele superioare pe langa corp alunecarea lor in lateral pe podea si
revenire.

3. Relaxare musculara:

a) In decubit dorsal cu membrele superioare unor depirtate de trunchi cu palmele in

pronatie si membrele inferioare usor departate.



b) In decubit ventral pe o bancheti de gimnastica (latime 40—60 cm) cu membrele
superioare atirnind pe linga bancheta (miscarile usoare de pendulare).
c) Din stand — in aplecat 30—40° membrele superioare lasate libere departat, pe

langa corp, scuturarea membrelor.

Exemplul 4. Din ortostatism — cu bastonul in maini (coatele intinse) ridicarea
bastonului deasupra capului. In pozitie de elevatie maxima posibild a bastonului se
impinge Tnainte capul si gatul (planul umerilor si al bastonului va fi deci posterior
fata de cap gat).

Exemp lul 5. Din ortostatism cu fata spre spalier se prinde o bara fixa la nivelul
fetei sau ceva mai sus (coatele flectate). Din aceasta pozitie se flecteaza genunchii-
greutatea corpului Tntinzand umerii.

s iaing e y s cin i)

Fig. 31 —  Abductia  pasivdi a  bratelor prin  genoflexiuni

efectuate la spalier

Exemplul 6. Relaxare musculara. Din stand departat trunchiul inclinat 30—40°.
Scuturarea umerilor.
Exemplul 7. 1In ortostatism cu fata spre perete. ,,Pasitul” cu degetele pe perete. Se
incepe cu fata la perete si se schimba pozitia fatd de planul peretelui pana se ajunge la
pozitia laterala fata de perete.
Exemplul 8. In ortostatism la coltul camerei. O palmi pe un perete alta pe
celalalt perete. Palmele se sprijina pe cele doua ziduri, la nivelul pieptului, coatele
semiflectate.

Se lasa corpul (care trebuie sa fie mentinut drept intre cele 2 brate prin
flectarea coatelor spre perete (cu o flotare de brate).

Se repeta pana se ajunge la nivelul maxim aflat in sus pe perete.
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Fig. 32 — Abductia Fig. 33 — Abductia activa a
activa a bratelor ,,la perete" bratelor contra-rezistentei la

perete

E xem p 1 ul9. Relaxarea musculara.

Exemplul 10. Ortostatism, mainile se sprijina pe o masa asezata in spatele
corpului (bratele sunt in retroductie). Se flecteazad picioarele (creste in acest fel
unghiul retroductiei) numai céat permite durerea.

Exemplul 11. Din pozitiile: stind, sezand si din decubit ventral — mainile la

ceafa, tractiunea coatelor Thapoi.

r

Fig. 34 — Retropulsia pasiva a bratelor ajutata la perete

II. Periartrita scapulo-humerala umar blocat

Substrat:

— retractia capsulara;

— calcifieri ale bursei cu aderenta ferma intre fascii si bursa sub deltoidian;

— (mai rar) retractia tendonului subscapularului si bicepsului.

Scop

1. Deblocarea articulatiei scapulo-humeraic;

2. Recastigarea miscarilor uzuale ale membrelor superioare;

3. Recastigarea fortei musculare.

1. Pentru deblocarea articulatiei scapulo-humerale se face totul cu blocarea bascularii

scapulei, respectiv se evita ridicarea umarului prin:



— presiunea pe umar facuta de kineziterapeut;
— autopresiunea cu cealaltd mana cu control in oglinda;
— chinga fixata peste umar si trunchi si prinsa in carlige (in cusca de kineto cand
se lucreaza la scripetoterapie).
Exemplul 1— la scripetoterapie cu priza deasupra cotului (1/3 inferioara brat)
si eventual 1/3 inferioara antebrat. Se tractioneaza cu mana sanatoasa.

Aranjamentul scripetilor — punctelor fixe si contragreutatilor variaza in functe
de miscarile urmarite.
Atente! Chinga sau mdna kineziterapeutului pentru blocarea ridicarii umarului!
Exemplul?2
a) Manevrele de intindere capsuloligamentare. Kineziterapeutul aduce pasiv bratul la
nivelul limita al miscarii (abductie, adductie, retroductie etc.). La acest nivel se
executd o fortare progresiva inpercand depasirea acestui prag. Fortarea nu se face
liniar ¢i concomitent cu o miscare de circumductie de mica amplitudine Cand se
ajunge nivelul de suportabilitate al bolnavului, brusc se relaxeaza aducandu-se bratul
cu cateva grade doar sub limita initiala.

Cadenta acestor intinderi este rapida la cca 2 secunde.
b) Manevre de intindere musculara (fibrozari musculare). Idem ca|maisus, dar:
— Forta si timpul de mentinere a intinderii sunt mai mici (caci durerea apare repede).
— Relaxarea nu se face complet (se mentine inca o tensiune de intindere).
N.B. — Daca se doreste grabirea intinderii si fortarea ei. Aceasta nu se realizeaza
cu mana care executa Intinderea (care are priza pe brat) ci cu ména care blocheaza
umarul prin Tmpingerea omoplatului in directia de intimpinare a miscarii de
ntindere.
Exemplul 3 — toate exercitiile de la P.S.H. postacut de la exemplul 4 si in
continuare.
2. Pentru recdstigarea mscarilor uzuale cu membrul superior se vor executa miscari
globale inclusiv ale scapulei (miscari active — terapie ocupationala).
a) Ortostatism cu mainile pe solduri — diferite miscari ale corpului
si gatului (flexie; extensie; circumductie; rasuciri)..
b) Ortostatism, miinile pe ldnga, corp — ridicari si coborari de umeri; proiectia
umerilor inainte; Tnapoi; rotatii de umeri in ambele sensuri.
c)Din ortostatism cn picioarele departate

—ridicarea bratului deasupra capului sau oblic cu 2 — 3 arcuiri si revenire;



- aceeasi cu revenire in arcuiri inapoi;

—ducerea unui brat sus, celalult Tnapoi cu arcuire si schimbarea pozitei bratului;
—ridicarea bratului prin Tnainte sus, cu ducerea bratului lateral in supinatie cu arcuiri;

- prinderea bratului deasupra capului — arcuire trunchi stinga — dreapta;

— ridicarea bratului cu forfecare, deasupra capului si revenire;

— rotari de brat in ambele sensuri.

d) Aceeasi pozitie cu bastonul apucat la capete:

— ducerea bastohului deasupra capului, la spate pe omoplati si revenire.

Acelasi exercifiu se poate ingrena cu aplecarea trunchiului Tnainte.

e) stand-departat ducerea bastonului deasupra capului inclinari de trunchi stanga-
dreapta;

f) stand-departat — alunecarea bastonului prin fata spre stanga si dreapta;

g) stand-departat — bastonul apucat la spate, aplecarea trunchiului Tnainte cu extensia
bratului si mainii.

h) Culcat pe spate (decubit dorsal) cu sau fara sprijinul picioarelor la scara fixa.
Bastonul deasupra capului — ridicare in sezand cu ducerea bastonului la- spate pe
omoplati.

i) Decubit ventral, bastonul prins Thainte cu bratele intinse — arcuiri cu bratele sus,
alternand cu ducerea bastonului pe omoplati.

Ccu

j)Decubit ventral — bastonul prins la spate. — ducerea bratelor inapoi cu arcuiri.

fig. 35 Adductia pasiva a bratelor prin arcuirea trunchiului la spalier

1) Ortostatism cu fata la scara fixa — bratele la nivelul pieptului, flexia si extensia
coatelor cu schimbarea fazei (pronatie, supinatie) dupa fiecare miscare.
m) Ortostatism cu picioarele departate pe sipca de jos la scara fixa — bratele la nivelul

pieptului; aplecarea trunchiului cu arcuiri.



n) Ortostatism cu picioarele apropiate la scara fixd — bratele la nivelul umerilor —
genuflexiune cu trecerea trunchiului printrer brate in ambele sensuri.

0) Ortostatism cu picioarele deparate la scara fixd, mainile apucate la nivelul soldurilor;
flexie de trunchi cu arcuiri si revenire.

p) Aceeasi pozitie de plecare cu genuflexiuni si revenire.

Fig. 36 — Antepulsie a bratelor prin genuflexiuni efectuate la spalier

Fig. 37 — Tensionari articulare prin antefelxia trunchiului cu arcuri

r) Ortostatism lateral la scara fixda, mana dinspre scara apuca sipca
la nivelul umarului, cealalta apucat deasupra capului, tensionari cu impingerea

bazinului Tn afara.

4.

-

Fig. 38 — Tensionari articulare prin Fig. 39 — Tensionari

inclinarea laterala a trunchiului articulare prin rotatia trunchiului



s) Ortostatism lateral la scara fixa mana bolnava apuca sipca la nivelul umarului—
insurubare si revenire.
s) Exercitii cu mingea medicinald de 1%2—2 kg
— mingea deasupra capului cu coatele Tndoite- ducerea mingii la umarul stang—
sus umar drept si se repeta;
— mingea deasupra capului cu coatele intinse usor joc de aruncare stanga-dreapta;
— mingea inainte cu cotele intinse — ducerea mingii la stanga dreapta;
— ducerea mingii cu rotare in jurul corpului n ambele sensuri.
t) Aruncari cu mingea de cauciuc, in perete la nivel cat mai inalt (numai cu mana
bolnava).
t) Stand cu fata la rotile de bicicleta:
— cu ambele maini =,,volanul™;
— cu mana bolnava — supinatie-pronatie;
— cu mana bolnava — circumductie.
Stand lateral la roata de bicicleta:
— rotatie interna-extema;
— circumductie.
u)La elastic:
— Stand departat cu fata la elastic - Prinderea elasticului cu méana bolnava, trasul
elasticului spre corp.
Aceeasi din stand lateral.
— Stind departat. Prinderea elasticului cu ambele brate - aplecarea trunchiului 90°
cu ducerea bratelor lateral.
Aceeasi miscare cu prinderea elasticului Tnapoi.
3. Pentru recdstigarea fortei musculare se vor executa:\
Stand apropiat sau departat, sezand sau calare pe banca de gimnastica = ducerea
bratelor intinse inainte: oblic Tnainte; lateral sus; prin inainte; oblic sau prin lateral.
Din decubit dorsal=ducerea bratelor intinse deasupra capului; oblic inainte;
prin lateral sus; prin Thainte oblic Tnainte, prin lateral.
Culcat inainte in lungul bancii de gimnastica ducerea bratelor inainte lateral si
Tnapoi.
In toate aceste exercitii se pot efectua opriri pe traseul miscarii ceea ce

determina o contractie izometrica la diferite niveluri.



Obiectele portabile variaza ca greutate in functie de forta musculara si etapa de
tratament.
Exercitii izometrice
— cu fata la usa bratele intinse — Tmpingeri;
— cu spatele la uta bratele intinse — Tmpingeri;
— lateral cu bratele intinse — Tmpingeri ;

— 1n sus cu bratele intinse — Tmpingeri.

I1l. P.S.H. — umar mixt

Este o combinatie intre umarul dureros si umarul blocat. Exercitiile care se

vor face vor fi o combinatie Intre cele descrise la umarul dureros si umarul blocat.

Kinetoterapia in afectiunile

articulatiei cotului

Kinetoterapia articulatiei cotului cu toate particularitatile ei, este
conditionata de structura anatomica, de functionalitate, precum si de
afectiunea care duce la impotenta ei functionala.

Dupa definitia lui Kapandji, ,,cotul este o articulatie a membrului
superior care permite antebratului, orientat in cele 3 planuri de catre umar,
de a purta mai mult sau mai putin departe extremitatea sa activa ,,mana".

T.Gucker completeaza aceasta definite raportand functional cotul la
celalalt membru superior si aratd ca ,,rapoartele functionale ale celor doua
maini sunt asigurate in primul rand de integritatea coatelor".

Reiese deci ca articulatia cotului este:

- subordonata functional umarului;

- subordonata din punct de vedere al finalitatii mainii;

- Incadrata functional in contextul mobilitatii ambelor membre superioare.

Avrticulatia cotului(humerocubitoradiala)este o trohlee-artroza extreme de stransa, fapt ce
se va repercuta in dificultatile recastigarii mobilitatii articulare dupa orice afectare a

cotului. Traumatismele cotului pot determina ca tip de leziuni:

1) Contuzii, plagi, scalpuri, arsuri



2) Entorse
3) Luxatii
4) Fracturi

5) Leziuni de nervi si vase

Articulatia cotului — articulatia mediana ca si genunchiul- are ca functie principala
mobilitatea; de aceea tot programul de kinetoterapie, ca de fapt tot procesul complex de
recuperare functionald a unui cot bolnav, are ca scop principal redarea mobilitatii si
apoi cresterea forfei si rezistentei musculare.

Din punct de vedere anatomic cotul este constituit din 3 articulatii cu sinoviala
unica, fiind o trohleartroza foarte stransa (fapt foarte important in recastigarea
migcarilor).

Articulatia cotului are o serie de caracteristici din care deriva implicatii
patologice importante, precum si probleme speciale in programul de Kinetoterapie.

Aceste particularitati pot fi sintetizate astfel:

1. Este o articulatie putin acoperitd de masa musculara (ceeca ce o face accesibila
traumatismelor).

2. Este inconjurata de elemente tendinoase ce se insera pe zona cotului, ceea ce duce la
si, odata constituite pun probleme grele, uneori nerezolvabile, medicului si
Kinetoterapeutului.

3. Are rapoarte stranse cu cei 3 nervi periferici ai membrului superior (radial,
cubital si median) de unde deriva posibililatea afectarii lor la patologia cotului, cu
toate problemele de kinetoterapie ce le implica o leziune de nerv.

4. Are rapoarte stranse cu artera humerald, ceea ce duce la posibilitatea aparitiei
ischemiei flexorilor antebratului in traumatismele cotului ce lezeaza artera, sau in
redorile stranse, in floxie, ce duc la compresia nervului arterial.

Pentru intelegerea programului de Kkinetolerapie analitic a cotului vom
enunta succint cateva date privind biomecanica celor 3 articulatii ale lui.

1. Articulatia humero-cubitala realizeaza flexia si extensia cotului oprind orice
miscare de lateralitate.

Tn flexie sistemul musculo-articular actioneazi ca o parghie de gradul lll.

Muschii flexori principali ai cotului sunt : brahialul anterior, lungul

supinator (cu unghiuri de eficienta maxima 100—110°) si bicepsul (cu unghi de



eficientda maxima 80—90°). Muschii flexori accesori ai cotului sunt: primul radial
si rotundul pronator.

Extensia cotului este limitatd de contactul olecranului cu humerusul prin tensiunea
flexorilor. Muschii extensori sunt: tricepsul brahial (inervat de nervul radial-
radacina C7) si anconeul. Unghiul de eficientda maxima este in flexie de 20—30° a
cotului si usoara antepulsie a umarului.

2. Articulatia radio-cubitala realizeaza miscarea de pivotare (prono-
supinatie). Aceasta miscare complexa nu este realizata numai de articulatia radio-
cubitala, ea este posibila numai daca exista joc liber articular la articulatiile radio-
cubitale superioara si inferioara, daca sunt respectate curburile pronatoare si
supinatoare ale celor 2 oase ale antebratului
precum si daca exista o integritate a membranei interosoase.

Muschii supinatori ai cotului sunt: scurtul supinator si bicepsul avand dubla
inervatie din nervul radial si musculo-cutan (radacinile C5—C7), fapt ce explica
severitatea paraliziei complete a supinatiei in traumatismele cotului.

Muschii supinatori sunt mai puternici decat pronatorii, unghiul de maxima
eficienta este de 85—90°.

Muschii pronatori ai cotului sunt: patratul pronator si rotundul pronator cu
inervatia exclusiva din nervul median (radacinile C6—C7, Csg).

Unghiul de maxima eficienta este de 85—90° cu cotul flectat si bratul lipit
de corp (daca plasam cotul in extensie intervine jocul umarului).

Deci prono-supinatia realizeaza un unghi total de 180°.

3. Articulatia humero-radiald are un rol minor si accesoriu Tn bio mecanica cotului.

Indiferent de boala ce a afectat articulatia cotului (inflamatorie, degenerativa
si mai frecvent traumaticd) medicul este pus in fata unei largi game de sechele ce
conditioneaza alegerea si desfasurarea programului de kinetoterapie.

Aceste sechele se pot sistematiza astfel:
a) Sechele de tip mecanic articular ce duc la limitarea miscarilor prin cauze
diferite:
— organizarea colagenica intre planurile de miscare si alunecare;
— retractii musculo-teno-capsulare;
— fragment osos intraarticular;
— calus vicios;

— osteom periarticular;



— artrita cronica;
— cicatrice- retractila.
b) Sechele ce duc la deviatii axiale:
- cubitus varus sau valgus;
- retractii ischemice ale flexorilor;
- cot balant.
c) Sechele de tip muscular:
— atrofii musculare de imobilizare;
— ruptura teno-musculara;
— miozita calcara.
d) Paralizii de nervi periferici — foarte frecvente datorita rapoartelor particulare ale
celor 3 nervi ai membrului superior cu articulatia cotului.
e) Sechele de angina vasculara (de tip ischemic):
— retractie Wolkman;
— necroze musculare.
f) Sechele la distanta:
— redoare de umar sau pumn;
—algoneurodistrofii moriopolare sau bipolare.

Pentru alegerea unei kanetoterapii cat mai eficiente si mai ales nenocive, medicul
recuperiator trebuie sd faca un examen amanuntit ce consta in:
— anamneza atenta ;

— examen clinic obiectiv general;
— goniometrie;
— testarea musculara analitica si globala.

La testarea musculard se va tine cont de faptul ca in articulatia cotului flexia
predomina fatd de extensie (cotul in repaus este in semiflexie) si cd forta flexorilor este
mai mare in pronatie ca in supinatie (5/3) si mai mare cand bratul este vertical ascendent.

Toate aceste date sunt necesare de stiut cand se stabileste programul de
kinetoterapie.

Programul de kinetoterapie cuprinde 2 etape:

— in perioada imobilizarii cotului;

— dupa suspendarea imobilizarii.



I. Kinetoterapia precoce a cotului (in perioada de imobilizare)

Indiferent de cauza pentru care s-a facut imobilizarea (artrita acutd interventie
ortopedica nesingeranda sau interventie chirurgicald) si indiferent de tipul de imobilizare
(aparat gipsat, ateld gipsata, extensie) se incepe imediat kinetoterapia pentru mentinerea
mobilitatii articulatiilor neafectate (umanr, pumn, mana).

Aceasta kinetoterapie precoce permite si depistarea foarte timpurie a unor
eventuale paralizii de nervi (cutoate implicatiile lor terapeutice).

Pentru articulatia umarului si articulatiile mainii programul de kinetoterapie
va cuprinde miscari active, pasivo-active si autopasive cu scripeti, precum si contractii
izometrice ale musculaturii bratului si antebratului.

Programul de kinetoterapie difera dupa tipul de imobilizare:

a) Imobilizare cu extensie continua prin suspendare (cot la zenit) tip Leveuf-Godard
impune pentru articulatia umarului numai miscari in glend (rotatii interne si
externe cu sau fara obiecte purtate in mana). Orice alte miscari in umar (din aceasta
pozitie) sunt interzise deoarece antrencaza si miscari in articulatia cotului. Se pot
asocia contractii izometrice ale musculaturii umarului.

Pentru pumn si mana se pot face din aceastid pozitie de imobilizare miscari
active de flexie-extensie si deviatii laterale, precum si miscari globale de exersarea
prehensiunii si exercitii de degete si pumn cu burete, mingi de cauciuc sau resorturi.

b) Imobilizarea cotului in flexie de 90° si semipronatie cu bratul pe langd corp
presupune un program de kinetoterapie mai larg pentru articulatia umarului;

— anteductii si abductii simple sau combinate pe diagonala;

— adductii si abductii in anteductie a membrului superior.

Bolnavul trebuie urmarit cu atentie deoarece acest tip de imobilizare expune la
deficit de circulatie prin compresia arterei humerale in plica cotului.

Indiferent daca leziunea traumatica a cotului a necesitat interventie ortopedica
nesangeranda sau chirurgicala, dupa care cotul a fost imobilizat(aparat gipsat, extensie
continua, atela gipsata), se va incepe (nu mai devreme de 8-10 zile)aplicarea unor procedee
fizicale terapeutice si de recuperare, vazand urmatoarele obiective:

A.Troficitatea tesuturilor

1 .Aplicarea undelor electromagnetice de inalta frecventa pulsate(diapulse), pentru grabirea
consolidarii fracturii, a cicatrizarii plagilor, pentru cresterea circulatiei si resorbtia

hematoamelor, pentru suprimarea contracturilor musculare.



2. Masajul mainii si antebratului(daca este neacoperit) si a umarului pentru ajutarea
circulatiei de intaorcere, pentru indepartarea edemului.

3. Angiomat(sau aparate asemanatoare), care realizeaza prin mansete pneumatice aceleasi
efecte ca masajul.

4. Pozitionarea membrului superior, evitandu-se declivitatea prelungita, cu scop circulator,

antiedem.

B.Mentinerea mobilitatii articulatiilor neafectate

Indiferent de gravitatea leziunilor cotului, ca si de tipul de contentie ales de ortoped, pot
si trebuie sa fie mobilizate restul articulatiilor membrului superior.In general, contentia
cotului lasa libere:umarul, pumnul, degetele, care vor fi mobilizate pasiv, pasiv-
activ(uneori pentru umar autopasiv prin scripeti)si active (mai ales pentru mana).In acest
fel, vor fi evitate redorile acestor articulatii, aparute dupa degipsare, ceea c ear intarsia si
ingreuna recuperarea cotului, dar mai ales ar reduce considerabil functia intregului
membru superior.In acelasi timp, se va putea depista precoce instalarea unei eventuale
paralizii secundare, precum si a oricarei tulburari de irigatie sanguina, mobilizarile
ameliorand ele insele aceasta irigatie.

La umar, se vor executa abductie-antepulsii si rotatii.Treptat, se adauga acestor miscari
rezistente gradate pentru evitarea hipotrofiilor musculare.

Pentru a preveni atrofia musculara in aceste situatii se vor executa contractii izometrice
ale musculaturii umarului.Pacientul le va invata la inceput la umarul opus.

Pentru pumn, sunt premise flexia-extensia si deviatia laterala(cubitala si radiala)

Mana si respective degetele vor fi solicitate cu multa perseverenta.Se utilizeaza plastilina,
mingi mici , colaci de cauciuc, manere cu resorturi etc.,ca si unele activitati manuale
obisnuite si bineinteles posibile.Exercitii izometrice pentru musculature intrinseca, dar si
pentru musculature antebratului. De obicei , contrarezistentele sunt executate de mana
sanatoasa.

Mobilizarile articulatiilor libere se vor adapta pozitiei membrului superior in care a fost
imobilizat pentru leziunea cotului.Imobilizarea cotului se face cat mai aproape de pozitia de
functiune a acestuia, adica in flexia de 90 grade(uneori in unghi ceva mai abtuz)si in
semipronatie.

Aceasta pozitie este preferata nu numai pentru functionalitatea ei, ci si pentru ca flexiile

mai mari pot adduce deficit de circulatie prin compresia arterei in plica.Din acest motiv,



chiar in fracture care prin natura lor ar necesita imobilizari in flexie accentuate(de

ex.fracturile supracondiliene), totusi se prefera imobilizarea la 90 grade a cotului.

II. Kinetoterapia dupa suspendarea imobilizarii

Cotul este articulatia ce dezvoltd cel mai usor redori strAnse si uneori
ireductibile. Cu cat imobilizarea a fost mai lunga cu atat recuperarea miscarilor este
mai dificila. Tn general la cot recuperarea completa a miscarilor este greu de obtinut.

Recastigarea mobilitdtii articulare constituie obiectivul de baza al recuperari si
programul de kinetoterapie trebuie diferentiat in functie de profesia bolnavului (in ce
masura ii solicita miscarile cotului).

In general programul de kinetoterapie dupa suspendarea imobilizarii este foarte
lung, 4—5 luni, cu rezultate putin spectaculoase.

Este necesara bilantarea articulatiei dupa fiecare 2 saptamani de tratament
corect aplicat. Daca Tntre 2 masuratori nu se obtine nici un fel de crestere a
mobilitatii articulare este inutil sa continuam. Daca unghiul de flexie al cotului
este optim se intrerupe kinetoterapia, dacd unghiul de flexie nu este functional se
apeleaza la consult si tratament ortopedico-chirurgical.

Ca principiu general in kinetoterapia cotului este ca miscarile sa fie numai de
tip activ.

Miscarile pasive si tractiunile sunt total interzise deoarece favorizeaza rupturi ale
tesuturilor moi, hemoragii si osificari periarticulare (brahialul anterior formeaza usor
miozite calcare cu limitarea extensiei). DE aceea este complet gresita indicatia ca
bolnavii cu redori de cot sa poarte greutati in membrul superior afectat. Procedeul
este periculos sau Tn cel mai bun caz inutil. Singurele miscari pasive permise sunt
cele autopasive cu scripeti care pot fi bine dozate de relatia senzitivo-motorie
(miscare-durere). Baza kinetoterapiei Tn redorile de cot o constituie tipul de miscare

activa dupa urmatoarele metode:

A.Combaterea durerii

Durerea in afectarea cotului este un fctor patogenetic capabil sa mareasca temporar, dar si

definitive, disfunctionalitatea acestei articulatii.Capsula articulara la cot este foarte bogata



in fibre sensitive, sinoviala fiind mult mai saraca.Aparand mai ales la miscare, durerea il
face pe pacient sa-si limiteze mai mult mobilitatea, si asa precara a cotului.

Asa se face ca multi pacienti , iesiti din imobilizare cu o anumita capacitate de miscare si-
0 pierdin saptamanile care urmeaza.

Cotul este o articulatie care dezvolta cu cea mai mare usurinta redori stranse si
ireductibile. Mai trebuie adaugat faptul ca, deoarece cotul-asa cum se va vedea —se
recupereaza numai prin miscari active, acestea nu pot fi performate decat in absenta
oricaror dureri.Din aceste motive, combaterea durerii nu trebuie niciodata neglijata.

1 Medicatia antalgica, antiinflamatorie si sedative asociata este aproape intotdeauna
necesara.
2. Terapia fizicala cu efecte antalgice a fost expusa in partea generala la principiile de

recuperare a sechelelor articulare.

B.Combaterea tulburarilor vasomotorii si trofice

Relativ frecvente, aceste tulburari trebuie tratate cat mai precoce, deoarece pot antrena
fenomene secundare severe.Edemul, staza venolimfatica, incetinirea circulatiei
arteriolocapilare, hipotrofia tegumentelor, sunt cele mai frecvente. Ele apar in regiunea

cotului, antebratului si de multe ori chiar a mainii.

C.Recastigarea mobilitatii articulare

Este obiectivul de baza al recuperarii.Remobilizarea cotului cu avizul ortopedului,poate
incepe uneori chiar inainte de suspendarea completa a imobilizarii cand pacientului | s-a
aplicat un aparat bivalv.Chiar si dupa imobilizarile de scurta durata, redoarea cotului este o
prezenta clinica constanta. Nu exista insa intotdeauna o relatie directa intre traumatism si
redoare. Doua traumatisme identice pot determina o redoare accentuata la un cot si de-abia
schitata la altul. Terenul este deci un factor important.

Inainte de a incepe reeducarea mobilitatii cotului, trebuie san e asiguram ca:

- nu exista obstacol oso(fragment intraarticular. Osteoame, calus vicios sau exuberant);

- integritatea anatomica a musculaturii este conservata.



1. Singurele miscari passive sunt cele autopasive cu ajutorul scripetilor, deoarece, desi nu
sunt totusi bine dozate de relatia senzitivo-motorie.

Pentru pronosupinatie, ajutorul unui asistent este util.Mana pacientului se prinde cu
aceeasi mana a asistentului(dreapta cu dreapta, stanga cu stanga), cotul de fixeaza la
trunchi, executandu-se promosupinatiile.

Se urmareste ca bratul sa ramana nemiscat pentru a nu compensa miscarea.

2. Miscarile active raman deci baza kinetoterapiei in afectarea cotului.

Exercitii:

Ex.- din sezand pe pat;se apuca un obiect de pe pat, asezat alaturi, la diverse distante, in asa
fel incat bratul face o retropulsie-abductie-rotatie interna, cotul este variabil flectat(in
functie de distanta pana la obiect), pumnul este in pronatie-flexie cubitala, mana
deschisa.Obiectul este adus de pacient spre fata, miscare realizata prin antepulsie-adductie
si rotatie externa a bratului cu flexia cotului, supinatie, flexia radiala a pumnului si
inchiderea mainii.
- exercitiu de lansare a unei greutati. Cotul flectat, pumnul in extensie-pronatie, degetele
flectate.Se fac miscari de “lansare”inainte-ca la aruncarea cu piatra.Se aplica
contrarezistenta atat pentru extensia cotului, cat si pentru antepulsia-adductia bratului.
- pentru cresterea mobilitatii se executa exercitiile analitice in apa sau pe uscat.
- Hidrokinetoterapia(apa la 36 grade)in bazin, in cazi mari sau in cadite pentru cot.Se
executa miscari libere de flexie-extensie si pronosupinatie.Conditiile facilitatoare ale apei
calde ca mediu pentru Kkinetoterapie au fost descries in partea generala, la sechelele
articulare.
- Exercitiile libere(gimnasticale)
- Exercitii de extensie-flexie
Ex: 1-Sezand la masa cu cotul, bratul si antebratul sprijinite pe placa mesei(care este

talcata), se executa miscarile din cot, antebratul alunecand pe masa.

2-ldem ex.1.Pacientul are in mana un support cu rotite, pe care il adduce spre
corp(flexie) si il indeparteaza(extensie)

3-Decubit heterolateral, cu o placa talcata pe care se sprijina menbrul superior afectat.

4-Sezand, bratul atarnat,se executa miscarile din cot(in plan vertical).Se incearca
mereu sa se atinga cu mana umarul.

5-Sezand, bratele in abductie de 90 grade, se cauta sa se atinga cu mana

respective(miscare in plan orizontal)



6-Din stand, se mimeaza miscarile de box prin intinderea bratului si strangerea lui la
piept(miscari in plan sagital) .Pentru facilitare se executa alternative si cu membrul
sanatos(de altfel ca si la celelalte exercitii.)

7-Din sezand, din stand sau din decubit dorsal se duce mana la umarul opus si se
extinde apoi antebratul pe diagonala(bratul lipit de torace)

8-Din stand, cu fata la spalier, se apuca cu o mana bara de sus si se fac
genuflexiuni.Ca o varianta, se apuca o bara la nivelul toracelui si se apleaca corpul pe
spate.

9-Din stand, cu fata la perete , mainile se sprijina de el.Picioarele in punct fix.Se fac
flotari de brate cu aplecarea trunchiului spre perete printer brate. Variante: cu coatele in

lateral, cu coatele lipite de trunchi.

Exercitii de pronosupinatie.

Ex.:1-Cotul lipit de trunchi, se executa miscarea de pronosupinatie.

2-Palmelr desfacute si lipite.Se executa rotatii, degetele privesc in jos, apoi se roteaza
mainile ca sa ajunga sa priveasca in sus.Apoi, rotatie in sens invers.

3- Cu un baston in mana se executa pronosupinatie.La fel prin rasucirea unui cremon de
fereastra sau a unor discuri gradate cu ajutorul carora se poate aprecia si progresul realizat.
Se poate lucra si cu o gantera, care prin greutatea ei imprima in timpul pronosupinatiei o

forta de tractiune mai mare.

Exercitii de facilitare neuromusculara proprioceptiva

Ex.:Se excuta o miscare-de exemplu flexie-opunandu-se rezistenta.Se realizeaza o

contractie izometrica.

Terapia ocupationala este un mijloc deosebit de bun de antrenare active a miscarilor
cotului.Conditia de baza in alegerea modalitatilor concrete de terapie ocupationala este ca
aceasta activitate sa solicite, in repetari multiple o cat mai larga amplitudine de miscare.
Ex.:taiatul cu ferastraul de mana, lustruitul, aplicarea tapetului cu ruloul, tesut la razboi si
gherghef, tricotat, utilizarea surubelnitei,etc.Dintre sporturi,innotul(orice stil, dar mai ales

crawl sau brass)basket-ball,tennis de masa etc.



Kinetoterapia este ajutata cu o serie de procedee fizicale, care au rolul sa creasca
elasticitatea tisulara, sa amelioreze alunecarea planurilor de clivaj, sa reduca contracturile si
retracturile.

- Caldura locala este cea mai utilizata, sau din contra, gheata(mai ales masajul cu
gheata)

- Ultrasunetul-de obicei cu wattaj in jur de 1-1,5w/cm2(la aceste doze se evita
proeminentele osoase)

- Masajul, pe insertia tendoanelor, facut cu o buna tehnicitate, mai ales sub forma
frictiunilor si petrisajului sau a masajului profound cu varful degetelor.Atragem insa
in mod deosebit atentia asupra masajului articular si periarticular.Incorect facut,
genereaza calcificari periarticulare, fiind total contraindicate de multi
autori.Masajul bratului si antebratului ramane foarte util.

- Curentii de medie frecventa

Recastigarea mobilitatii unui cot sechelar ramane de cele mai multe ori o problema
dificila.Este articulatia care se lasa cel mai greu recuperate.Duratele sunt lungi, cca 4-5
luni, iar rezultatele putin spectaculoase.Este necesara 0 masuratoare exacta, de doua ori pe
luna.Daca intre aceste masuratori nu se mai constata nici un fel de ameliorare a fost
respectat riguros, este inutil sa se continue.S-a atins un maxim posibil.Daca amplitudinile
atinse nu sunt inca functionale, un consult cu ortopedul-chirurg se impune pentru a se

decide o eventuala interventie.

D.Cresterea fortei musculare

O atentie deosebita se acorda stabilizatorului cotului, muschii epicondilieni si epitrohleeni,
ce vor fi tonifiati isometric.Pentru rotundul pronator, palmary si radiali cu cotul in flexie si
in extensie pentru cubitalul posterior, scurtul supinator, extensorul comun si
anconeu.Pozitia pumnului trebuie sa asigure maximum de scurtare a muschiului care este
contractat izometric.

Pentru facilitarea tonifierii musculare, de cate ori este posibil vor fi preferate

anumite posturi optimale:



-pentru flexori:umar in pozitie de repaus, cot la 90 grade; se flecteaza cotul(cu
rezistenta) concomitent cu antepulsia bratului;

-pentru extensori:umarul in antepulsie de 90 grade, cotul flectat la 30 grade; se
extinde cotul(cu rezistenta) concomitent cu retropulsia bratului;

- pentru pronosupinatie:bratul lipit de corp, cotul in flexie de 90 grade; se executa
pronatia(cu rezistenta) concomitent cu o abductie a bratului; se executa supinatia(cu
rezistenta)asociindu-se cu o adductie a bratului.

Metodologia de crestere a fortei musculare, ca si a rezistentei la efort, a fost expusa
in partea generala, la sechelele musculare.Particular pentru cot sunt doar datele de mai sus,
ca si unele aspecte de biomecanica musculara teoretica de care trebuie sa se tina seama.

Flexia antebratului executata de biceps si brahialul anterior este o flexie
antigravitationala, libera, fara incarcare.

Brahialul anterior are exclusiv actiune flexoare, fiind un muschi de viteza si nu de
forta, deoarece, ca muschi monoarticular, se insera pe apofiza coronoida, deci in imediata
apropiere a axului articular.

Bicepsul este nu numai flexor, ci si supinator(daca mana este in pronatie)ca si
stabilizator al umarului(prin portiunea sa lunga)

A doua componenta a flexiei este cea executata contra unei rezistente, situatie in
care armonizarea miscarii se face prin intrarea in contractie concomitenta a
brahialului(humerostiloradialului).Acest mushi se opune totodata la tendinta de luxatie
articulara creata de contractia puternica sub rezistenta a bicepsului(la sfarsitul cursei
acestuia)

Extensia cotului se poate executa cu o forta musculara minima.Daca extensia se
face contra rezistentei, tricepsul poate dezvolta o forta mare cand miscarea de extensie este

in jos.

In recuperarea cotului recastigarea unghiului de flexie articular precum
si recastigarea fortei musculaturii flexoare a cotului este cea mai
importanta, deoarece forta gravitationala coboara antebatul dar se opune flectarii
lui.

Acest program de kinetoterapie poate fi aplicat in recuperarea functionala
a cotului indiferent de boala ce I-a afectat cu o singura particularitate pentru

inflamatia acuta de cot. In acest caz nu se permit mobilizari (decizia este dificila:



daca mobilizam crestem procesul inflamator, daca prescriem imobilizarea creste
redoarea).
In acest caz se prefera posturi in atele bivalve schimbate la 3 ore:
- 0 atela bivalva In flexie maxima posibila;
- 0 atela bivalva in extensie maxima posibila.
Noaptea se prefera atela de extensie daca articulatia cotului este imobilizata
n flexie cu unghi ascutit, pentru prevenirea compresiei vasculare in plica cotului.
Daca unghiul de flexie este obtuz preferam atela de flexie in timpul noptii
deoarece lupta in recuperare a cotului este pentru castigarea flexiei.
Dupa disparitia inflamatiei acute articulare se trece la kinetoterapia expusa
mai sus.
Tn concluzie, recuperarea cotului prin kinetoterapie presupune:
- cunoasterea patologiei cotului si diagnostic functional corect;
- colaborarea stransa intre medicul recuperator si ortoped;
- experienta 1n luarea unor decizii (renuntarea la kinetoterapie si hotararea actului
chirurgical);

- rabdare si perseverenta din partea medicului, kinetoterapeutului si a bolnavului.



Kinetoterapia in recuperarea functionala a mainii

Importanta functionald a mainii pentru viata sociala si profesionala a omului
este considerabild. Ca urmare a inaltei specializari a motricitatii si sensibilitatii,
ansamblul cibernetic ,,creier-mana’, ca organ de executie permite efectuarea
actului complex al prehensiunii. Si in plus, ca organ de informare, degetele
constituie un adevarat receptor senzorial.

Orice alterare a elementelor structurale ale mainilor poate compromite
partial sau total unele dintre functiile complexe cu consecinte dintre cele mai
grave pentru activitatea profesionala, pentru viata sociala si chiar pentru
comportamentul psihic.

Mecanismele, dupa care se poate produce alterarea elementelor structurale
ale mainii sunt extrem de variate. Se stie cd aproximativ jumatate
din totalitatea traumatismelor se produc la nivelul mainii. Tn plus, o serie de afectiuni
reumatismale si neurologice au o predilectie lezionala
pentru mana. Procesul de recuperare functionald a mainii este un act terapeutic
complex multidisciplinar unde fiecare specialitate medicala sau chirurgicala isi are
locul sau bine definit.

Unitatea de legatura dintre diferitele discipline medico-chirurgicale trebuie sa o
constituie kinetoterapia, mijloc terapeutic ce intervine in toate fazele de evolutie ale
afectiunilor generatoare de deficit functional al mainii.

Pentru aplicarea unei Kinetoterapii eficiente sunt necesare o serie de
cunostinte teoretice si practice:

1.Cunoasterea caracteristicilor arhitecturale ale mainii, anatomiei
functionale si a tipurilor fiziologice de prehensiune.

2.Cunoasterea mecanismelor fiziopatologice dupa care se dezvolta
deficitul functional.

3.Cunoasterea efectelor, indicatiilor si limitelor fiecarei tehnici de
lucru specifica kinetoterapiei.

Pe plan arhitectural mana este compusa din cinci raze formate din falange si
metacarpiene. Metacarpianul al doilea si al treilea sunt ferm unite cu arcul carpian
alcatuind impreuna elementul arhitectural fix al mainii. Axa mainii, reprezentata

de osul mare, metacarpianul trei si mediusul este in prelungirea antebratului.



La apucarea unui obiect, mana se adapteaza formand o bolta cu trei arcuri

la care se adauga arcurile oblice realizate prin pozitia policelui cu celelalte degete.
Astfel se descriu:
— un arc transversal fix care corespunde partii distale a carpului. Arcul carpian
fiXx se continua prin o parte mobila reprezentata prin arcul metacarpian. Acest arc
are o mare capacitate de adaptare gratic mobiliiatii metacarpienelor perifeirice in
jurul metacarpienelor Il si Il fixe.

Primul metacarpian este independent si are miscari ample la nivelul
articulatiei trapezo-metacarpiene.

—un arc longitudinal, carpo-metacarpo-falangian ce cuprinde de asemenea o parte fixa
(carpul si metacarpienele 11 si 111) si o parte mobila (falangele). Cheia de bolta a acestui
arc o constituie articulatiile metacarpo-falangiene ale caror leziuni antrencaza
dezechilibre musculare si deformatii ale degetelor (vezi PR);

— arcurile oblice realizate prin opozitia policelui cu celelalte degete.

Indiferent de natura afectiunii generatoare de deficit functional al mainii,
obiectivul, major al recuperarii il constituie recuperarea prehensiunii, act motor
complex care defineste inalta specializare functionala a mainii.

Prehensiunile sunt miscari ale segmentelor mainii la care participa obligatoriu
policele, cu scopul de a imobiliza sau mobiliza Tntre acestea un obiect.

Dupa segmentele care participd la prehensiune si dupd forta de aplicare a
acestora, distingem: prehensiuni  bidigitale (police §i un  opozant),
tridigitale (police si doua opozante), polidigitale (police si toate celelalte
opozante). Cand in prehehsiunea polidigitalda participa si palma se realizeazdo
prehensiune polici-digito-palmara.

In procesul de recuperare functionald trebuie si se aiba in vedere,
si tipul opozitiei. Distingem sase tipuri de opozitie:

— tipul 1, de finete, opozitia terminala police-index;

— tipul 2, apucare bi- sau tridigitala prin opozitie subterminala intre police si index
sau/si medius;

— tipul 3, apucare bidigitala ferma prin opozitie subterminolaterala;

— tipul 4, apucare polici-digito-palmara, prehensiune de forta;

— tipul 5, apucare prin opozitie digito-palmara, fara interventia policelui, tot
prehensiune de forta;

— tipul 6, apucare interdigitala latero-laterala.



Tnainte de a analiza mecanismele fiziopatologice generatoare de
deficite functionale ale mainii reamintim pozitiile de repaus si de functiune, notiuni
extrem de importante si recuperare.

Pozitia de repaus sau antalgicd a mainii este: pumnul in flexie usoara,
inclinare cubitala moderata si semipronatie; policele in extensie si aductie
moderata iar degetele in semiflexie. In aceastd pozitie tonusul agonistilor este
echilibrat si aparatul capsulo-ligamentar articular este relaxat.

Spre deosebire de pozitia de repaus care are drept scop eliminarea durerii si a
contracturii musculaturii intrinseci, precum si relaxarea capsulo-articulara, pozitia
de functiune cauta asezarea diferitelor segmente in situatia cea mai favorabila
pentru o gestualitate eficace. Aceasta pozitie este urmatoarea:

a) pumnul in extensie dorsala 25—45 grade;

b) policele in semiflexie, abductie si usoara rotatie interna;

c) ultimele patru degete in semiflexie; 50—80 grade pentru MCF, 10—40 grade
pentru IFP si 10—20 grade pentru IFD.

Afectarea functiei normale a mainii poate fi cauzata de doua mari grupe de
afectiuni:

1. afectiuni reumatismale;

2. afectiuni traumatice.

In ceea ce priveste afectiunile reumatismale cele mai mari disfunctii le genereaza
reumatismul inflamator si in primul rand poliartrita reumatoida. Dintre reumatismele
degenerative, maladia Dupuytren este considerata mai invalidantd, pe cand artroza
mainii cu exceptia artrozei articulatiei trapezo-metacarpiene nu da n genere deficite

functionale considerabile.

Maéna traumatica prezinta patru grupaje mari clinico-recuperatorii (Wynn
Parry);
I. Leziunile de tendon;
I1. Paralizia nervilor periferici;
I11. Redonarea mainii;
IV. Amputatiile



Mecanismele fiziopatologice dupa care se dezvolta deficitul functional Tn
fiecare afectiune in parte fiind variate vom analiza separat aplicarea kinetoterapiei Tn

programul de recuperare in corelatie stransa cu aceste mecanisme.

Kinetoterapia in recuperarea functionala a mainii reumatismale

Dintre afectiunile reumatismale in care functionalitatea normala a mainii este
cel mai frecvent si mai grav afectata se detaseaza net poliartrita reumatoida (PR),
motiv pentru care acordam kinetoterapiei specifice acestei boli un spatiu mult mai
mare decat pentru aplicatia kinetoterapiei Tn bolile reumatismale degenerative unde

Tn general nu se ajunge la deficite functionale severe ale mainii.

Kinetoterapia mainii reumatoide

Kinetoterapia mainii reumatoide trebuie privitd ca o terapie de fond.
Impreuni cu mijloacele terapeutice medicale si chirurgicale trebuie si previna sau sa
corecteze deformatiile raspunzatoare de aparitia deficitelor functionale ale mainii.

Complexitatea leziunilor induse de procesul reumatoid, cu interesarea
tuturor structurilor morfologice, caracterul ondulator al evolutiei, cu perioade de
acalmie intrerupte de puseuri de evolutivitate, fac ca recuperarea functionala a
mainii reumatoide sa constituie o problema terapeutica deosebit de dificila.

Tn aplicarea unei Kinetoterapii stiintifice in PR trebuie si se tind seama de
o serie de principii fundamentale fara respectarea carora aceasta arma terapeutica

eficienta se poate transforma intr-un factor agravant nedorit.

Principii fundamentale in kinetoterapia PR :

1. Cunoasterea perfectda a morfologiei si biomecanicii mainii.

2. Precocitatea aplicarii, stiut fiind ca cele mai bune rezultate se obtin Tn
primele stadii de boala ciand mai putem conta pe integritatea tesuturilor de
sustinere pasiva.

3. Repaus articular Tn timpul puseurilor evolutive.

4. Adaptarea permanenta a tehnicii de lucru kinetic la momentul evolutiv al bolii.



5. Efectuarea mobilizarii articulare in limitele amplitudinilor functionale fara a
tenta atingerea amplitudinii maxime.

6. Evitarea disconfortului si durerii atat in timpul sedintei cat si dupa
aceea.

7. Evitarea exersarii prehensiunii de fortd si orientarea reeducarii
prehensiunii spre alte tipuri de prize care nu sunt generatoare de deformatii.

8. Corectarea activitatii gestuale zilnice generatoare de deformatii.

9.Continuitatea tratamentului — fiind o terapie de fond va fi efectuata pe toata
durata bolii.

10. Exersarea concomitenta si a articulatiilor vecine: pumn, cot, umar.

In timpul puseurilor evolutive atitudinea terapeutici cea mai judicioasi o
reprezintd pastrarea repausului articular local al mainii deoarece este demonstrat
ca activitatea gestuald zilnica (care in multe cazuri este posibild) genereaza
deformatii prin: microtraumatisme, contractura musculaturii intrinseci a mainii,
actiunea preponderenta a flexorilor etc.

Dintre multiplele mijloace terapeutice care permit obtinerea repausului
articular local al mainii, ortezele statice si dinamice, sunt cele mai indicate din
mai multe motive:

— elimind microtraumatismele produse de activitatea gestuala cotidiana;

— previn dezaxatiile articulare si favorizeaza realiniamentul articular;

— asigura o intindere usoard dar susfinutd si prelungitd a musculaturii intrinseci
luptand astfel impotriva contracturii interososilor si lombricalilor;

— preiau functia de sustinere a tesuturilor de suport pasiv anuland fortele
deformante ce apar la contractia unor muschii extrinseci;

— impiedica modificarea fibroasa a tesutului conjunctiv inflamat.

Odata cu retrocedarea procesului inflamator se instituie programul de
mobilizare articulara care va inlantui intr-o desfasurare judicioasa toate metodele
de lucru ale kinetoterapiei: mobilizare pasiva, activa ajutata, activa si activa
contra rezistenta.

Mobilizarea in general si cea pasiva in special, cere multa experienta din
partea kinetoterapeutului deoarece se lucreaza pe tesuturi extrem de fragile si

exista in permanenta pericolul distructiei articulare.



Din aceleasi motive, se preferd ca rezistenta aplicata sa fie realizata de
mana kinetoterapeutului si hu de diferite aparate de ingreunare a miscarii.
Obiectivele pe care trebuie sa le indeplineasca kinetoterapia in tra-

tamentul mainii reumatoide sunt :

Prevenirea deformatiilor sau corectarea deformatiilor deja instalate, trebuie

sa tina seama de:

a) afectarea precoce a articulatiei MCF de catre sinovita proliferativa;

b) particularitatile anatomice ale MCF:

- forma capului metacarpian cu condil mai mare de partea radiala
decat cubital;

- asimetria ligamentelor: ligament radial mai oblic, cel cubial mai
vertical,

- capsula articulara mai groasa dorsal;

- raportul de forta flexori-extensori crescut in favoarea flexorului;

- interososii de partea cubitala mai puternici decat cei de partea
radiala; |

- deviatia radiala a pumnului;

- solicitarea mai mare a mainii Tn flexie Tn majoritatea gesturilor
uzuale.

Deviatia cubitala a degetelor este conditionata de leziunea reumatoida a
articulatiei MCF a caror subluxatie palmara apare gradat.

Este cunoscut faptul ca deviatia cubitala a mainii se 1insoteste
ntotdeauna de deviatia radiala a pumnului cauzata de dizlocarea articulatiei
radio-cubitale inferioare si relaxarea ligamentelor radio-cubitale si triunghiular
cu protruzia anterioara a stiloidei cubitale. In aceste conditii, tendonul
cubitalului posterior (principal extensor al pumnului) aluneca anterior si 1isi
pierde functia de extensor. Astfel este afectatd extensia pumnului si implicit
flexia degetelor.

Primul radial va realiza extensia pumnului Tnsd aceasta se asociaza cu un
grad mare de inclinatie radiala modificandu-se astfel oblicitatea tendoanelor
flexorilor si extensorilor degetelor cu aparitia fortelor de tractiune asupra

degetelor in directie cubitala.



Complexitatea mecanismele de instalare a deformatici vom veghea ca
mobilizarea pumnului Tn flexie-extensie sa se faca intotdeauna asociind Tn miscarea
de bazd un grad de inclinatie cubitala.

Tn cazul In care tendonul cubitalului posterior nu este Tnca luxat an-
terior, tonifiem acest muschi prin mobilizare activa contra rezistenta opusa de mana
kinetoterapeutului.

Exercitiu: mana la marginea mesei cu fata palmara in jos. Se executa extensia
activa a pumnului cu inclinatie cubitald. Rezistenta se aplica pe metacarpignul V
(fig. 1).

Subluxatia articulatiilor ACF datoritd interesarii capsulei articulare si
ligamentelor de catre sinovita proliferativa apare la inceput numai in cursul prehensiunii
de forta, cand flectarea puternica a degetelor provoaca subluxatia palmara a capetelor
metacarpiene. Pe fondul subluxatiei MCF, datoritd fortei de contractic mai mari a
interososilor de partea cubitald fatd de cei de partea radiala, degetele se plaseaza in

deviatie cubitala.

Fig. 1 — Tonifierea muschiului Fig. 2 — Tonifierea muschiului

cubital posterior opozant auricular

Solicitarea exagerata a degetelor in directie cubitald este contracarata de:
— integritatea ligamentelor colaterale (repaus articular local, orteza);
— pentru index-fortd musculara suficientd a primului interosos dorsal (il tonifiem prin

contractii rezistive);



— pentru degetul mic — forta suficienta a opozantului (tonifiere) (fig. 2).

O alta veriga fiziopatologica a mecanismului instalarii deviatiei cubitale a
degetelor o reprezinta forta de contractie crescuta a flexorilor degetelor care in mod
normal o depaseste pe cea a extensorilor.

Pentru corectarea acestui dissinergism muscular putem actiona Tn doua
moduri :

— Scaderea tonusului muscular crescut al flexorilor, extrem de dificil, dar posibil
— prin tratament postural prelungit cu mana imobilizata temporar in pozitie cu
MCF extinse. Este o postura nefiziologica, greu de suportat.

— Modificarea tipului de prehensiune digito-palmara. Se inlocuieste acest tip de
prehehnsiune cu o prehensiune particulara in care mana este folosita ca un carlig.
Pentru acest tip de prehensiune plasam articulatiilor MCF in extensie si IF in
flexie. Forta neccsara acestui tip de prehensiune o asiguram tonifiind flexorul

comun profund si superficial al degetelor.

Fig- 3 — Tonifierea flexorului comun profund

Exercitii: mana la marginea mesei cu fata palmara in sus. Se executd flexia

falangei 11/1 contra unei rezistente aplicat pe falanga II (fig. 4) si flexia falangei I1I/II

contra rezistentei aplicata pe falanga III (fig. 3). Apoi flexia simulata a falangelor II si
II.

Fig. — 4 — Tonifierea flexorului comun superficial



Acelasi lucru il obtinem executand presiuni asupra unui burete cu falangele in
flexie.

Muschii cu rolul cel mai important in reducerea deviatiei cubitale a degetelor si
mentinerea lor in rectitudine sunt extensorii degetelor.

Conditia necesara pentru a putea tonifia aparatul extensor al degetelor o
constituie integritatea aparatului capsulo-ligamentar al articulatiilor MCF deoarece in
leziunile avansate prin alunecarea tendonului extensor de pe promontoriul
articulatiilor MCF pe versantul cubital, actiunea se modifica in sensul accentuarii
deviatiei cubitale. Practic, tonifiem aparatul extensor numai in cazul in care deviatia
cubitald poate fi redusa activ sau daca fiind redusa pasiv poate fi mentinuta activ;
mana cu fata palmara pe masa. Se efectueaza extensia simultand a degetelor (fig. 5) si
extensia fiecarui deget in parte (fig. 6). Rezistenta manuala progresiva pe falangele I,

I si 110

Fig.- 5 — Tonifierea extensorului Fig.- 6 — Tonifierea extensorilor degetelor
comun al degetelor cu contrarezistentd manuala progresiva pe

fiecare deget

Degetul in gat de lebada

Hiperextensia articulatiei IFP si flexia concomitentda a IFD da aceasta
deformatie caracteristica.

Cauza primara a acestei deformatii o constituie afectarea de catre sinovita
proliferativa a articulatiei MCF si subluxatia falangei I la nivelul MCF. Secundar
apare hiperextensia IFF datoritd actiunii crescute a extensorului asupra

falangei a doua. Aceeasi actiune de hiperextensie o au si muschii interososi.



Hiperextensia articulatiei IFF determinda alunecarea dorsala a tendoanelor
extensoare laterale care converg spre linia mediana, se relaxeaza si pierd actiunea
de extensori ai falangei a lll-a care ramanand sub actiunea preponderenta a
flexorului comun profund se plaseaza in flexie.

Restabilirea echilibrului muscular, deci corectarea deformatiei, se incearca
printr-un complex de exercitii terapeutice cu o seriec de precautii particulare
acestui tip de deformatie. In primul rand, prin repaus articular local cu MCF
asezate In pozitie functionald se cautd refacerea integritatii articulare. Dupa
depasirea acestui timp se Incepe mobilizarea pasiva si activd cu urmatoarele
precautii:

— se mobilizeaza articulatiile IF numai cu pumnul in extensie pentru a limita
extensia IFP;
—1n timpul nobilizarii pumnului, degetele se mentin in flexie.

Se va mobiliza pumnul Tn flexie-extensie pasiv si apoi activ pastrand in
permanenta un grad de inclinatie cubitala.

Mobilizare pasiva si apoi activa a degetelor cu mentinerea pumnului in
extensie.

Tonifierea flexorului superficial al degetelor; mana pe masa cu fata
palmara in sus. Executa activ flexia falangei 11/1 separat pentru fiecare deget si
apoi concomitent cu toate degetele. Rezistenta se aplica manual pe  fata
palmara a falangei II (vezi fig. 4).

Tonifierea extensorilor pumnului. Méana la marginea mesei cu fata
palmara in jos, degetele flectate, se executa activ si apoi activ impotriva unei
rezistente manuale progresive extensia pumnului asociata cu inclinatie cubitala.

Rezistenta se aplica pe metacarpianul cinci (fig. 7).

Fig. 7 — Tonifierea extensorilor pumnului.



Deformatia in butoniera a degetelor

Este caracterizata de hiperflexia articulatiei IFP si hiperextensia articulatiei [FD.

Sinovita proliferativa a articulatiei IFP invadeaza si distruge bandeleta mediana
a aparatului extensor la nivelul fetei dorsale a articulatiilor IFP. Afectarea insertiei pe
falanga a Il-a antreneaza flexia articulatiei IFP cu pierderea extensiei active. Cele doua
bandelete laterale ale aparatului extensor aluneca in pozitia palmara, pe fata laterala a,
articulatiei IFP care apare proeminand printre ele ca intr-o butoniera. Bandeletele
laterale nemaifiind frenate prin insertia pe falanga a doua, antreneaza hiperextensia
falangei a Ill-a.

Odatad instalatd aceastd deformatie tendinta obisnuitd este spre agravare.
Surprinsa la debut poate fi redusa prin imobilizare urmata de mobilizare activa.

In puseu evolutiv se imobilizeaza degetul in pozitie functionala pastrand un repaus
local cat mai prelungit.

Dupa ce fenomenele inflamatorii s-au atenuat se incepe Kinetoterapia
activd ce vizeaza in principal tonifierea flexorului comun profund al degetelor. Tn
paralel se lucreaza activ flexia-extensia la nivelul articulatiilor MCF.

Se exclud mobilizarile in flexie a articulatiilor IFP pentru a evita alunecarea
bandeletelor laterale ale aparatului extensor.

Cele mai bune conditii de kinetoterapie activa analitica le ofera planseta
canadiand unde se pot realiza mobilizari limitate la o singura articulatie in conditiile
imobilizarii concomitente a articulatiilor care nu trebuie sa participe la miscare. Astfel
se executa:

— flexie MCF cu IF 1n rectitudine (fig. 8);
— extensia IFP cu MCF in flexie (fig. 9);

Fig.- 8 — Mobilizarea activa a articulatiilor Fig. — 9 — Extensia activa contrarezistenta
MCF cu IF mentinute in rectitudine a articulatiilor IFP cu mentinerea in

flexie a articulatiilor MCF



- flexia IFD cu IF si MCF imobilizat de méana Kinetoterapeutului (fig. 10).

Fig.- 10 — Flexia activa contrarezistentad

a articulatiilor IFD si IFP cu MCF imobilizate

Policele in,,Z"

Aspect frecvent Tntélnit in mana reumatoida. Se caracterizeaza prin flexia
articulatiei MCF cu hiperextensia concomitenta a articulatiei IF. Are repercusiuni
serioase asupra prehensiunii fiind afectatd in special pensa polici-digitala de tip
termino-terminal.

Deformatia in ,,Z" a policelui se instaleaza prin douda mecanisme diferite.
Sinovita  proliferativa a  articulafilor MCF  antreneaza flexia  pri-
niei falange ca wurmare a insuficientei scurtului extensor s$i actiunii pre-
dominante a muschilor tenarieni. Dezechilibrul dinamic creat de insufi-
cienta scurtului extensor se accentueazd la fiecare miscare de prehen-
siune.

Tn alte cazuri este afectatd initial articulatia trapezo-metacarpiana cu
antrenarea secundara a unei atitudini antalgice in flexie si adductie a primului
metacarpian survenind ulterior o retractie a tuturor elementelor conjunctive ale
primului spatiu interdigital. Adductia primului metacarpian va antrena o rupere a
echilibrului dinamic cu repercusiuni fie asupra articulatillor MCF, fie asupra
articulatiilor IF. Se realizeaza astfel fie o hiperextensie a articulatiilor MCF asociata

cu flexia IF, fie o hiperextensie a IF asociata cu flexia MCF.



Fig.- 11 — Exercitiu postural Fig.- 12 — Mobilizarea policelui cu

pentru abductia policelui blocarea articulatiei IF

Tratamentul postural in acest gen de deformatie are drept scop principal
pastrarea abductiei maxime a policelui (fig. 11).

In insuficienta scurtului extensor al policelui (flexia IF) kinetoterapia urmareste
tonifierea urmatorilor muschi: scurt flexor police, lung abductor si opozantul policelui.

Se efectueazd mobilizarea pasivdi a  policelui 1n  abductie si
cu imobilizarea IF pentru a preveni hiperextensia F2 (fig.12). Mobilizarea activa cu
aceleasi precautii.

Tonifierea lungului abductor al policelui; ména pe masa cu fata palmara in jos,
policele la marginea mesei. Departeaza policele dar il duce inaintea planului
celorlalte degete. Rezistenta manuala progresiva pe primul metacarpian (fig. 13).

Tonifierea scurtului flexor al policelui; mana cu fata palmara in sus. Flexia
falangei proximale pe primul metacarpian, in timpul flexiei policele este dus Tnspre

induntru (fig. 14). Rezistenta se aplicd pe fata palmara a falangei 1 a policelui.

Fig. — 13 — Tonifierea lungului abductor Fig.- 14 — Tonifierea muschiului

al policelui scurt flexor al policelui



Tonifierea opozantului policelui; mana cu fata dorsalda, pe masa. Bolnavul
roteaza puternic policele si-1 opune bazei degetului patru. Atentie Ila
rotatie pentru ca daca policele nu este rotat aceeasi miscare este realizata de

adductorul policelui a carui tonifiere ar constitui o greseala terapeutica (fig. 15).

Fig. — 15 — Tonifierea muschiului opozant al policelui

Aprecierea corecta si obiectiva a rezultatelor kinetoterapiei in
recuperarea functionala a mainii reumatoide presupune efectuarea unui bilant
complet inainte de inceperea tratamentului si la intervale regulate de timp pe
durata tratamentului.

Problema obiectivizarii capacitatii functionale a mainii este extrem de

complexa si nu o analizam aici. Credem ca efectuarea unui bilant, articular,
testarea musculara analiticd si un bilant, functional bazat pe cele sase tipuri
principale prehensiune este suficient in elaborarea unui plan de lucru kinetic si
pentru urmarirea eficientei terapeutice.
Kinetoterapia méainii reumatoide mai prezinta un aspect legat de teh-cile de lucru
ce se impun dupa interventiile chirurgicale practicate fie in scopul prevenirii, fie
in scopul corectarii deformatiilor. Practic, obiectivul Kineloterapiei il constituie
mentinerea mobilitatii articulare in limite functionale si reechilibrarea musculara
dupa refacerea integritdtii tesuturilor de suport pasiv. De asemenea este necesara
eliminarea unor forte de contractie cu actiune deformanta.

Ergoterapia cu mijloacele ei specifice de lucru completeaza procesul de

recuperare functionala a mainii reumatoide.

Kinetoterapia mainii artrozice

In boala artrozica procesul degenerativ intereseaza articulatiile pumnului

(rar), articulatiile IFP si cel mai frecvent articulatiile IFD cu aparitia



corespondentului clinic, nodulii Bouchard si Heberden. Rasunetul functional
este Tn general minor, existand o oarecare jena functionala numai in perioadele
de activare a nodulilor.

Deficit functional, serios poate da insd artroza localizatd la nivelul
articulatiei trapezo-metacarpiene si MCF a policelui. Tn aceste situatii este
afectata in special pensa polici-digitala, polici-digito-palmara si scade
considerabil forta de prehensiune.

Respectand regula generala a kinetoterapiei de a nu mobiliza niciodata o
articulatie dureroasa, in perioadele de activare a procesului degenerativ,
instituim repausul articular local in pozitia functionala. In afara perioadelor de
activare se practica kinetoterapia activd orientatd spre cresterea amplitudinii
misgcarii in articulatia afectat si tonifierea musculaturii care controleaza

stabilitatea articulara.

Kinetoterapia Tn contractura Dupuytren

Kinetoterapia este eficientd numai dupa eliminarea chirurgicalda a
nodulilor s1 aponevrozei fibrozate.
Obiectivele urmarite sunt:
— pastrarea mobilitatii articulatiilor MCF si IFP;
— reeducarea aparatului extensor al degetelor;
— tonifierea flexorului comun profund;
— tonifierea interososilor si lombricalilor.
Pentru exemplificarea practicd, sa pot relua grupaje de exercifii ce

sunt prezentate la recuperarea mainii posttraumatice.

Kinetoterapia in recuperarea mainii posttraumatice

Mana este frecvent interesatd de traumatisme atat in procesul muncii cat si in afara

lui. Deficeentele functionale secundare traumatismelor mainii variaza ca gravitate de la

simpla jena functionald pana la compromiterea totala a functionalitatii normale.



In complexul terapeutic de recuparare functionald a mainii, kinetoterapia joaca un
rol primordial.

Analizand cele patru mari grupaje clinico-recuperatorii descrise de Wynn Pary se
remarcd o mare varietate de tipuri §i mecanisme lezionale care au ca trasaturd comuna
modificarea activitatii normale a mainii.

Data fiind acecasta mare varietale de aspecte clinice, topografice, fizio-
patologice, nu este posibila analiza detaliata a tratamentului kinetic n fiecare
afectiune traumatici in parte. In prezentarea locului kinetoterapiei Tn procesul de
recuperare a mainii posttraumatice vom Tincerca analiza principalele mecanisme
fiziopatologice ce stau la baza deficitelor functionale, si in functie de aceste
modificari ne vom referi la posibilitatile de profilaxie sau tratament oferite de
Kinetoterapie.

Rolul primordial in aparitia disfunctiei mainii posttraumatice Tl are,
incontestabil, imobilizarea. Repercursiunile imobilizarii asupra organisinului sunt:

— atonia §i  atrofia  tesuturilor (piele, muschi, capsula articulara,
ligamente, cartilaj articular, 0s);

— pierderea elasticitatii si supletei partilor moi si a articulatiilor;

— retractii, fibroze;

— tulburari neurologice (incetinirea transmiterii influxului nerves, pierderea imaginii
motorii) ;

— tulburari psihice si intelectuale.

Kinetoterapia, prin mijloacele ei specifice de lucru este singura arma
terapeuticd  capabild sd contracareze aceste modificari. Gasirea unui
echilibru optim intre imobilizarea terapeutici si mobilizare constituie,
Tn esenta cheia succesului-terapeutic.

In faza initiald a traumatismului mainii edemul local si inflamatia sunt
generatoare de disfunctie prin persistenta si tendintd la organizare fibroasa, precum si
prin limitarea mecanica a amplitudinii miscarii.

Deoarece in aceasta perioadd mana este de obicei imobilizata in aparat gipsat
posibilitatile kinetoterapiei sunt limitate la postura antidecliva, mobilizare pasiva si
mai important, mobilizare activa a segmentelor ce nu sunt imobilizate. Scopul
kinetoterapiei este de a activa mecanismul de pompa musculara ce asigura drenajul

veno-limfatic. Cu acelasi scop se practica contractii izometrice.



Odata cu instalarea edemului apare si suferinta musculara ce imbraca aspecte diferite
pe parcursul evolutiei. Tntr-un prim stadiu, dupa o scurtd perioada de contractura
antalgicd se instaleazd hipotonia musculard locald ca urmare a iahibitiei reflexe
aproape totale a tonusului muscular normal.

Hipotonia musculara este intrefinuta si amplificata de imobilizare. Se inchide
astfel un cerc vicios care duce invariabil la atrofia si scaderea elasticitatii musculare.
Kinetoterapia aplicatda precoce previne modificarile musculare descrise mai sus.
Contractiile active izometrice care nu antreneaza deplasarea segmentelor, conserva
tonusul muscular normal si mpiedica aparitia fibrozei si retracturii generatoare de
deformatii si implicit disfunctii.

Daca nu prevenim atrofia musculara suferinta muschiului se rasfrange asupra
arliculatiilor si se instaleaza redorile articulare, modificare cu mari implicatii in
functionalitatea normala a mainii. Wattson-Jones explica astfel mecanismul instalarii
redorii articulare posttraumatice; atrofia musculara permite staza veno-limfatica, fiind
compromise functia de pompa muscularda a muschilor scheletici. Prin retentia in
exces a lichidului interstitial apare exsudatul sero-fibrinos in prezenta caruia
tesutul conjunctiv reactioneaza prin proliferare celulara, tesutul conjunctiv lax
fiind Tnlocuit cu tesut conjunctiv fibros. Prin prisma acestor modificari
fiziopatologice se poate afirma cu certitudine ca in prevenirea sau tratarea redorii
articulare posttraumatice mobilizarea activa constituie elementul terapeutic major.
Mentinerea sau cresterea amplitudinii articulare prin mobilizare pasiva este asociatad
intotdeauna mobilizarii active.

In ceea ce priveste interesarea structurii osoase in suferinta posttrau-matica
amintim doar osteoporoza ce se instaleaza legat de incetinirea circulatiei de intoarcere
si de scaderea activitatii osteoblastice, ambele fenomene datorandu-se deficitului de
contractie musculara.

Si osteopoza beneficiaza de acelasi tratament kinetic bazat in principal pe
contractie musculara (contractii izometrice, izodinamice).

Un aspect particular al suferintei posttraumatice a mainii il constituie
algoneurodistrofia reflexa. Aceasta tine de fapt tot de imobilizare recunoscand insa
un teren particular, cu participarea sistemului nervos vegetativ simpatic.

Kinetoterapia activa este si in aceste cazuri o arma terapeutica majora.



Din datele teoretice expuse pana acum se pot desprinde urmatoarele
principii generale de aplicare a kinetoterapiei 1in suferinta posttrauma-
tica a mainii :

— instituirea cat mai precoce a kinetoterapiei active, inca din primele zile cand
mana este imobilizata;

— continuitate si progresivitate in functie de evolutie;

— orientarea kinetoterapiei de la reeducare musculo-articulara analitica la reeducare
functionala

Kinetoterapia analitica debuteaza prin mobilizari pasive si intinderi
respectand cele trei principii fundamentale ale mobilizarii pasive:

— nu se mobilizeaza niciodatd o articulatie prin intermediul alteia;

— nu se mobilizeazd pasiv o articulatie dureroasd si mobilizarea nu trebuie sa
redestepte durerea;

— sensul de mobilizare este de la articulatiile proximale spre cele
distale.

Mobilizarile pasive se practica in sedinte scurte de la 10 minute repetate de
4—5 ori pe zi.

La sfarsitul cursei miscarii se practicd tensiuni sustinute cu precautia
necesara de a nu produce durere.

Conservarea unghiurilor de miscare castigate se face prin aplicarea
de atele seriate sau, mai bine, prin folosirea ortezelor. Cat timp forta musculara este
inca  insuficientd  pentru a  asigura  amplitudinea  miscarii  sau
miscarea nu se desfasoara dupa sensul normal recurgem la mobilizarea
activi asistata.

Acest program kinetic este mai bine tolerat daca se efectueaza sub apa,
asociind elementul termic cu toate avantajele cunoscute.

Aceasta etapa pregateste terenul pentru kinetoterapia activa ce vizeaza
recuperarea analitica si ulterior functionala a miscarii normala a mainii.

Tn primul rand prin tehnici de kinetoterapie analitica se recupereaza miscarile
elementare pentru ca in final folosind tehnici de lucru globale sa se recupereze gestica
uzuala.

Exemple de exercitii analitice:

1. Flexia pumnului (mare, mic palmar, cubital anterior). Antebratul pe masa, mana la

marginea mesei cu fata palmara in sus. Flexie activa.



Pentru miscari rezistive kinetoterapeutul aplica rezistenta progresiva la nivelul me-

tacaripienelor (fig. 16).

Fig.- 16 — Tonifierea globalda a muschiului
mare palmar, muschiului mic palmar si

muschiului cubital anterior

2. Extensia pumnului (radial I si II, cubital posterior). Antebratul pe masa, mana la
marginea mesei cu fata palmara in jos, degetele flectate. Se executa extensia
pumnului. Rezistenta poate fi aplicata global si selectiv; pentru tonifierea radialilor
pe metacarpianul II si III insistind pe deviatia cubitala iar pentru cubital posterior pe
metacarpianul V cu Tmpingere Tn directia radiala.

3. Inclinare radiala a pumnului (mare, mic palmar, radial I si II). Mana
pe masda cu fata palmarda in jos. Executa abductia pumnului. Rezistenta se aplica

pe fata externa a metacarpianului Il (fig. 17).

Fig. — 17 — Tonifierea globald a muschiului mare palmar,

mic palmar si muschiului radial I si 1T

4. Inclinare cubitald a pumnului. Aceeasi pozitie deplecare. Miscare de adductie. Rezistenta

pe metacarpianul V (cubital anterior si posterior) (fig. 18).



Fig. — 18 — Tonifierea globala a muschiului

cubital anterior si muschiului cubital posterior

5. Migcari active globale ale pumnului (combinatia celor patru miscari elementare descrise

mai sus).

Mobilizarea degetelor

Miscarea degetelor II—IV  este rezultanta combinarii actiunii muschilor
intrinseci si extrinseci ai mainii. Pentru a tonifia un anumit grup muscular se
efectueaza contractii active blocand in diferite pozitii unele articulatii. Blocarea
articulara poate fi realizata de mana kinetoterapeutului sau mai bine utilizand
planseta canadiana.

In recuperarea prehensiunii refacerea fortei de flexie reprezinti primul
obiectiv. In acest scop utilizim urmatoarele exercitii:

— tonifierea globald a muschilor flexori comuni ai degetelor superficial si profund
impreuna cu interososii. Aceasta tonifiere globala se realizeaza prin flexia activa
concomitentd a articulatiilor MCF, IFP si IFD;

— tonifierea selectiva a interososilor si flexorului comun superficial; exersam flexia
activa a MCF si IFP cu mentinerea in rectitudine a IFD;

— tonifierea selectivai a lombricalilor se realizeaza prin flexii active
ale MCF cu IFP si IFD in rectitudine (vezi fig. 8);

— tonifierea flexorului comun profund, flexii active, ale IFD cu MCF

si IFP blocate in extensie (vezi fig. 3).



Tonifierea musculaturii extensoare se realizeaza tot prin kinetoterapie activa
utilizand tehnici globale si tehnici selective de lucru:
— tonifiem global extensorul comun al degetelor si interososii prin extensia
concomitenta a MCF, IFP si IFD;
— tonifierea concomitentd a extensorului comun al degetelor si flexorului comun
superficial si profund prin exersarea extensieci MCF cu flexia concomitenta a IFP si
IFD(vezi fig. 7);
— pentru tonifierea selectiva a musculaturii intriseci exersam IFP si IFD cu blocarea in
usoara hiperextensie a MCF;
— tonifierea comuna a extensorului comun si a intrisecilor se face prin extensii active ale
IFP si IFD cu MCEF blocate in flexie;

— tonifierea selectiva a interososilor dorsali prin abductei activa a degetelor (fig. 19);

o
N

Fig. — 19 — Tonifierea selectiva a muschilor

interososi dorsali
— tonifierea selectiva a interososilor palmari prin exercitii de abductie a degetelor (fig. 20);

Mobilizarca policelui. Spre dcosebire de ultimele patru degete, policele are miscari si
in articulatia carpo-metacarpiana care-i confera posibilitea mobilizarii in multiple
planuri. Aceasta mobiliate este asigurata de 9 muschi (4 intrinseci si 5 extrinseci)
care pot fi lucrati global sau selectiv:

— abductia palmara, muschiul scurt abductor al policelui. Policele priveste indexul

formand un unghi de 90 de grade cu acesta (fig. 21) ;



Fig — 20 — Tonifierea selectiva Fig.- 21 — Actiunea izolatd a
muschiului
a muschilor interososi palmari scurt abductor al

policelui

—abductia radiala, muschiul lung abductor, al policelui. Policele la 45 de grade cu
indexul Tn plan anterior mainii (vezi fig. 13);
— extensia muschiului scurt si lung extensor al policelui. Policele in planul ultimelor

patru degete se Indeparteaza de ele (fig. 22);

Fig.- 22 — Actiunea simultand a muschiului

scurt si lung extensor al policelui

— pentru aelimina actiunea lungului extensor se efectucaza aceeasi miscare cu falanga
distala flectata;
— adductia policelui, muschiului adductor al policelui. Policele se lipeste de index

dar prima falanga ramane detasata (actiunea lunguui flexor al policelui) (fig. 23) ;



Fig.- 23 — Actiunea izolata a adductorului policelui

— flexia policelui, muschiului flexor scurt police. Policele se aplica de-a
curmezisul palmei (vezi fig. 14);

— opozabililatea policelui fatda de unul din degete este o miscare complexa care
include adductia palmara, flexia rotatia si adductia policelui. Se realizeaza cu
participarea muschilor descrisi mai sus si in plus participarea opozantului care
realizeaza rotatia metacarpianului Tn asa fel incat pulpa, policelui sa ajunga fata
in fata cu pulpa degetelor 4 si 5 (vezi fig. 15).

In momentul in care miscarile elementare se executi cu forta si
amplitudine suficientd, se trece la antrenarea grupelor de miscari, respectiv a
prizelor, care asigurd mainii calitatea de organ al prehensiunii. In functie de
datele ce ni le ofera bilantul analitic si functional, tinand cont de  activitatea
profesionala a bolnavului, vom orienta recuperarea prebensiunii spre a reda o
cat mai buna capacitate functionala mainii traumatizate.

Ergoterapia se aplica in consens cu kinetoterapia cu adaptarea acti-
vitatii in functie de deficitul existent si de datele pe care le ofera bilantul

previzional.

Kinetoterapia in recuperarea mainii neurologice

Tn recuperarea mainii neurologice se descriu douid mari grupe clinico-
recuperatorii:
a) recuperarea sindromului de neuron motor periferic;

b) recuperarea sindromului de neuron motor central.



Sindromul de neuron motor periferic

Lezarea motoneuronilor periferici sau a axonilor lor la diferite niveluri
(radicular, plexal si troncular) determina o serie de tulburari caracterizate prin:
— tulburari de grade diferite a motilitatii active;
— disparitia motilitatii automate (involuntare) si a celei reflexe;
— hipotonie musculara;
— atrofie musculara;
— fibrilatii si fasciculatii musculare;
— abolirea reflexelor O—T cu pastrarea celor idiomusculare;

— degenerescenta walleriana a nervului.

Afectiuni neurologice ce pot da un sindrom de neuron motor periferic cu
interesarea functiei normale a mainii sunt numeroase si foarte variate Tn ceea ce
priveste etiologia, topografia, evolutia clinica, motiv pentru care nu se poate
vorbi de recuperare functionald pana nu exista un diagnostic complet bazat pe date
clinice, electrice bilant muscular, articular si senzitiv.

Odata diagnosticul stabilit se poate elabora planul de recuperare funtionala

de asa maniera incat sa fie abordate toate problemele pe care le ridica recuperarea
mainii periferice:
1. Probleme articulare, foarte importante la nivelul MCF care au tendinta sa intre
in redoare in extensie foarte repede si afecteaza astfel prehensiunea de forta
digito-palmara. Aceasta redoare se explica in primul rand prin conformatia
anatomica a articulatiei cu ligamentele laterale relaxate in extensie (pericol de
retractie) si intinse 1n flexie.

La nivelul policelui se are in vedere conservarea rotatiei, timp capital al
opozitiei policelui.

Nu se omite niciodata conservarea mobilitatii pumnului.

2. Probleme musculare, obiectivizate prin bilant muscular analitic. Le vom
prezenta detaliat cu ocazia studierii leziunilor tronculare.

3. Probleme circulatorii, traduse prin edem al mainii ce poate fi generator de
fibroza compromitand astfel jocul normal al muschilor, tendoanelor, articulatiilor.

4. Probleme cutanate legat de hipo- sau anestezia asociata si tulburarile vegetative

(mai ales in leziunile de nerv median), datorate interesarii componentei simpatice



a nervului periferic. Pentru practica obisnuita de recuperare prin kinetoterapie a
deficitului functional din mana neurologica periferica consideram ca este necesara
prezentarea kinetoterapiei in corelatie stransa cu particularitdtile clinice ale

fiecarei leziuni tronculare in parte.

Paralizia de nerv radial
Clinic:
— mana in gat de lebada;
— extensia activa si inclinarea radiala a pumnului imposibila;
— extensia activa a degetelor in totalitate imposibilda. Daca plasdm in extensie
pasiva primele falange, extensia celorlalte doud devine posibila gratie actiunii
muschilor intrinseci;
— deficit variabil de fortd musculara la muschii inervati de radial: radialii I si II,
cubital posterior, extensor comun degete extensor propriu index si deget mic, lung
abductor, lung extensor si scurt extensor police.
Kinetoterapia in faza de paralizie se limiteaza la mobilizarea pasiva in amplitudine
maxima permisa de articulatie cu tensionari la sfarsitul cursei miscarii. Pozitia
de lucru pentru mobilizarea pasiva; antebratul in semipronatie, mana sprijinita
cu marginea cubilald pe masa. Se executd pasiv  extensia degetelor, a
pumnului si supinatia antebratului.

Odata cu intrarea in faza de refacere a inervatiei se trece la kinetoterapia
analitica pentru muschi:
— brahio-radial-mana in semipronatie, se cere ridicarea pumnului de pe masa,
apoi se flecteaza si cotul. Activ la inceput, activ contrarezistenta ulterior (fig.

24);

——

Fig. - 24 — Tonifierea muschiului brahio-radial

— primul si al doilea radial (extensorii mainii). Kinetoterapeutul sustine méana si

bolnavul executa inclinatia radiala a mainii (vezi fig. 17).



La sfarsitul cursei pacientul se opune incercarii terapeutului de a-i duce
mana in inclinatie cubitald. Apoi din aceeasi pozitie de inclinatie radiala se
mentine pumnul In extensie si se executd miscari de Inchidere si deschidere a
pumnului (actiune intensa a sinergistilor);

— cubitalul posterior aceleasi exercitii ca si pentru radial dar in inclinatie
cubitala (vezi fig. 18).

Flexia si abductia degetului mic determina contractii in cubitalul posterior;
— extensorul comun al degetelor mand pe masd cu palma in jos si degetele flectate.
Bolnavul extinde degetele incercand sa desfasoare pe masa palma si degetele. Miscarea
este ajutat la Tnceput.

Mina pe masa cu fata palmara in jos, se Incearca ridicarea degetelor de pe masa in
totalitate si fiecare deget separat.

La miscarea contra rezistentd aplicdm rezistenta progresiv initial pe falanga I apoi

pe I si in final pe falanga III (fig. 25).

Fig. — 25 — Tonifierea muschiului extensor comun al degetelor

Cu contrarezistenta manuald progresiva pe falanga I

Activitatea sinergica consta din antrenarea abductiei-abductia degetelor;
- extensorul lung si scurt al policelui - pozitia cea mai buna este IF in flexie si

MCF tn extensie. Se extinde activ falanga distala (fig. 26).

Fig. — 26 — Tonifierea muschiului scurt si lung extensor al policelui



Pensa tip O intre police si fiecare deget, kinetoterapeutul incercand sa rupa

aceasta pensa (fig. 27).

Fig. — 27 — Intarirea pensei polici-digitale

Mana in semipronatic pe masd, se extinde policele din articulatia
trapezo-metacarpiana, apoi din MCF si apoi din IF.

Acelasi exercitiu asociat cu abductia policelui;

— abductorul lung al policelui-kinetoterapeutul prinde mana bolnava (police pe
police) simtind cum se contractd abductorul.

Antrenarea activitatii sinergice se face fie prin contractia cubitalului interior si a
radialului, fie concomitent cu contractia lungului extensor. Mana cu fata dorsala pe
masa, se executd abductia policelui:

— tonifierea tuturor extensoarclor afectati de leziunea radialului (global); mana cu
palma pe masa, se ridica mana cu toate articulatiile in extensie (pumn, degete, police)

mentinandu-se mana paraleld cu masa.

Paralizia de nerv cubital

Clinic:

— atitudine spontana tipica, grifa cubitala datorita paraliziei muschilor intrinseci. Este
mai evidenta la degetele 4 si 5. La degetele 2 si 3 lombricalii inervati de median sunt
indemni. Grifa cubitald consta din hiperextensia MCF cu flexia IFD si mai accentuat
IFP. Daca cerem sa intinda degetele grifa se accentueaza;

— imposibilitatea de a efectua abductia-adductia degetelor;

— abductia policelui imposibila;

— deficit muscular variabil al muschilor: cubital anterior, flexor profund al degetelor 4

si 5, interososii palmari si dorsali, lombricalii 4 si 5, adductor police, fasciculul



profund al scurtului flexor al police, fasciculul profund al scurtului flexor al
policelui, muschii eminentei hipotenare.

Kinetoterapia pasiva in faza de paralizie. Odata cu reluarea inervatiei, se
ncepe kinetoterapiea activa analitica pentru tonifierea muschilor afectati;
— cubitalul anterior este reeducat din pozitie de inclinare cubitala a mainii, apoi
cu pumnul flectat (vezi fig. 18);
— flexorul comun profund; ména cu fata palmarda in sus, sprijinita pe masa,
articulatiile MCF si IFP blocate in extensie de mana kinetoterapeutului. Executa
flexia-falangei 111 pe Il (vezi fig. 3);
— grupul hipotenar-degetele flectate, pumnul in deviatie cubitala si metacarpienele
4 si 5 sustinute pasiv de Kinetoterapeut.

Aceasta pozitie antreneaza actiunea sinergica a muschilor grupului hipotensor.

Pensa pulpo-pulpara police deget mic.

Se prinde cu degetele flectate un baston, antebratul fiind Tn supinatie.
Kinetoterapeutul trage afara bastonul. Progresivitate prin reducerea treptata a

grosimii bastonului (fig. 28).

\
Sl i el
Fig.- 28 — Exersarea prizei digito-palmare

— adductorul-policelui — intre policele addus si index se tine o fasa
rulata, un caiet, un carton, o foaie de hartie. Terapeutul incearca sa traga afara
obiectul. Atensie s nu participe la migcare lungul flexor al policelui (flexia falangei
distale);

— interososii — méana cu palma pe masa, se ridica fiecare deget si se
abduce-adduce. Initial se permite ridicarea articulatiei MCF de pe masa
pentru a ajuta miscarea (prin deviatie radiala si cubitald), apoi nu se mai
permite pentru ca in final sd execute aceeasi miscare contra rezistenta.
Extensia interfalangienelor - IF plasate pasiv in flexie, se cere extensia exploziva a

tuturor degetelor ;



— lombricalii — palma pe masa, la margine, cu MCF flectate la 90
de grade si IF extinse. Se incearca extensia MCF fara si cu rezistenta

(vezi fig. 8).

Paralizia de nerv median

Clinic :

— in repaus mici modificari de staticd, 1n sensul cd policele se afla
Tn acelasi plan cu celelalte degete;

— caracteristica este stergerea reliefului eminentei tenare;

— flexia pumnului este posibila dar cu forta scazuta;

— daca cerem sa inchida pumnul indexul ramane extins in timp ce mediusul se
flecteaza moderat (flexor comun profund al mediusului are si inervatie cubitala);

- opozitia policelui total imposibila;

- deficit muscular de grade variabile la muschii: flexor comun superficial al degetelor,
flexor comun profund degete 2 si 3, flexor profud police, mare si mic palmar,
lombricalii 2 si 3, opozantul policelui, fasc. superficial al scurtului flexor al
policelui, scurt abductor al policelui.

Bilantul muscular permite depistarea atingerilor Tnalte unde sunt, prinsi si
muschii extrinseci si cei intrinseci §i a atingerilor joase unde sunt interesati numai
muschii intrinseci.

Riscurile de redoare articulara sunt moderate.

Anestezia are sediul electiv pe fata palmara a indexului.

O complicatie severa si frecventd an leziunea de median o constituie
algoneurodistrofia.

Kinetoterapia an recuperarea leziunii medianului are ca scop principal refacerea
flexiei pumnului si degetelor si pronatia antebratului;

— flexorii mainii si pumnului (vezi capitolul de recuperarea mainii postraumatice);

— Mmuschii tenari.

a) abductorul scurt al policelui — mana in semipronatie cu marginea cubitald pe masa.
Se incearca executarea abductiei palmare crescand treptat amplitudinea si apoi impotriva
unei rezistente;

b) flexorul scurt al policelui — se plaseaza policele in flexie MCF si extensie IF (pentru

a elimina actiunea lungului flexor).



Este antrenata flexia policelui din MCF directionand varful policelui spre inelar si
degetul mic;
— opozabilitatea — este de fapt o migcare complexa (flexie adductie si rotatie a policelui)

in care scurtul flexor si scurtul abductor au un rol important (fig. 29).

Fig. 29 — Miscarea de opozitie a policelui impotriva unui rezistente
manuale progresive

Pentru a antrena si rotatia in articulatia MCF alituri de miscarile enumerate mai
sus se recomanda exercifiul urmator: policele culcat in adductie palmara in opozitie cu
indexul unghia policelui ridicindu-se de la falanga proximala a indexului spre falanga
distala.

Dupa ce prin Kkinetoterapia analilica am ajuns la forta musculara suficienta
si mana se bucura de o mobilitate articulari satisfacatoare se
ncepe programul de recuperare functionalda care impreund cu programele de
ergoterapie asigura redarea gesticii uzuale mainii.
un accent deosebit fiind pus pe refacerea stereognoziei.

In rezumat, prevenirea deformatiilor in perioada de paralixie prin purtarea
ortezelor adaptate tipului de deficit motor si prin mobilizare pasiva aplicarea
Kinetoterapiei analitice in sedinte pluricotidiene urmata de programe de reeducare a
prehensiuni asigurd in cele mai multe cazuri redobandirea unei functionalitdfi a

mainii paralizate, daca nu perfecta, dar mult apropiata de normal.

Sindromul de neuron motor central

In acest sindrom sznt lezati neuronii de origine ai tractului cortico-bulbar
si/sau cortico-spinal.
Etiologia si topografia leziunilor este diferita, practic insd rezultatul final este

distrugerea neuronilor de origine sau a unor portiuni a tractului piramidal, blocand



transmisia impulsurilor de la nivelul cortexului motor spre neuronul motor periferic,
realizandu-se un tablou clinic caracterizat prin :

1. Efecte datorate absentei functiei normale a sistemului piramidal

a) tulburari, ale mobilitati active manifestate prin pareze sau paralizii mai ales a
musculaturii extensoare a mainii cu diminuarea sau abolirea miscarilor de finete in special
dar si a miscarilor grosiere, in grade variabile;

b) miscarile involuntare cele reflexe si sinergice sunt pastrate. Este pierdutd comanda
contractiei musculare voluntare si nu capacitatea de contractie a muschiului, acestia
nefiind atrofiati ca in sindromul de neuron motor periferic;

c) pierderea reflexelor cutanate (abdominal si cremasterian).

2. Efecte datorate ,eliberarii" unor activitati in mod normal inhibate
de catre sistemul piramidal:

a) hiperreflectivitate osteo-tendinoasa;

b) spasticitatea piramidalda (eliberarea celulelor gamma de inhibitie
descendenta);

C) postura anormalad a mainii (predominenta spasticitatii pe flexori);

d) prezenta sincineziilor (reflexe posturale exagerate din cauza pierderii functiei
tractului piramidal);

e) semnul Babinski;

) clonusul piciorului si rotulei.

De retinut ca in sindromul de neuron motor central este interesata cu
precadere motilitatea voluntara de finete. Este evident ca functionalitatea mainii ca
organ de executie al miscarilor de precizie va fi mult compromisa.

In ceea ce priveste recuperarea functionalid a mainii neurologice centrale este
bine ca de la inceput sd se abordeze o atitudine realista pe care Wynn Parry a
concretizat-o astfel:

,lot ceea ce este mai mult decat o hemiplegie trecdtoare, antreneaza paralizia
definitiva a muschilor intrinseci ai mainii. Activitatea interososilor si lombricalilor nu
revine probabil niciodatd. Putem avea miscari grosiere ale policelui si chiar o usoara
opozitie dar controlul miscarilor fine nu este posibil. Tot ceea ce putem spera de la o
mana a atinsa de hemiplegie este o priza si un sprijin grosier".

In practica cele mai frecvente interesiri ale mainii le intdlnim in hemiplegia
vasculard si tetraplegia posttraumaticd, motiv pentru care ne vom rezuma la

prezentarea Kinetoterapiei in procesul de recuperare al acestor cazuri.



Recuperarea mainii hemiplegice

Este strans legatd de recuperarea membrului superior in intregime i vizeaza:
— evitarea ca paralizia si hipertonia sa fixeze articulatiile in pozitii vicioase;
—ajutarea si dirijarea recuperarii motricitatii in asa fel incat sa-i redea bolnavului cele

Kinetoterapia pasiva inaugureaza procesul de recuperare si este aplicatda din
prima zi contindndu-se pe toata perioada tratamentului kinetic.

La pat-ppsturarca corecta a membrului superior, umadirul proiectat
anterior cu o pernitd sub omoplat, braful in wusoard abductie antebratul
in flexie ugoara sau extensie, pumnul 1n usoara extensie, degetele in flexie usoara, policele
in abductie.

In fotoliu, trunchiul drept, greutatea corpului repartizata egal pe ambele fese, o
perna in axila de partea bolnava pentru a evita cdderea hemicorpului, membrele
superioare in fata bolnavului se odihnesc pe masa.

Daca ridicarea este posibild, kinetoterapeutul sustine membrul superior pentru a
evita subluxajia umarului.

Daca merge, sustine umarul in esarfa atat timp cat este flasc.

Mobilizarea pasiva blanda, se efectueaza de doua ori pe zi, in toate arliculatiile,
in amplitudine maxima. Daca spasticitatea are tendinta sa mentind articulatia intr-o
pozitie fixa recuperatorul mobilizeaza articulatia in sens contrar. Se are grija ca sa se
intinda la maximum muschii poliarticulari, de exemplu flexorii degetelor sunt Tntinsi
prin extensie simulata a degetelor pumnului si cotului.

Mobilizarea autopasiva are avantajul ca aminteste bolnavului ca are doua brate si
poate favoriza ,,integrarea senzoriald" a mainii atinse.

Kinetoterapia pasiva este adeseori jenata de prezenta unui sindrom UMAr-mana
pentru combaterea caruia facem:

— masaj circulator pentru diminuarea edemului mainii;
— postura Tn decubit dorsal cu membrul superior ridicat.
Imediat ce ne convingem ca participarea bolnavului este suficienta si starea

clinica ne permite sa incepem kinetoterapia activa.



n toate cazurile este obligatoriu efectuarea unui bilant functional, in afara
bilantului initial al tulburarilor neurologice ce se repeta la intervale, regulate,
pentru a determina daca este posibil un plan de tratament specific.

Tehnica de lucru kinetic utilizata este la latitudinea recuperatorului si fine
de o serie de factori cum sunt: particularitatea clinica a bolii, experienta personala,
conditii materiale etc.

Pentru ilustrare vom prezenta metodologia de lucru kinetic activ ce ni se
pare mai judicioasa in recuperarea mainii si care utilizeaza facilitarea si inhibitia
neuromusculara. Este o tehnica derivata din metodele descrise de Bobath si Kabat.

Recuperarea se desfasoara in doua faze:

a) faza initiala este destinata recuperarii extremitatii proximale a membrului
superior. Controlul bratului si al cotului va fi executat, daca este posibil Tn diferite
planuri, toate miscarile indepartandu-se de schemele sincinetice. La Tnceputul
tratamentului se observa la cea mai mica miscare voluntard, o exagerare a
hipertoniei mainii. Din aceasta cauza mana se mentine in pozitie de inhibitie,
adica extensie totala a degetelor si a pumnului cu policele Tn abductie.

Cautam daca este psibilad aparitia unei miscari voluntare la mana, in special la
nivelul muschilor flexori si extensori ai degetelor.

Ulterior, evolutia este variabila si in practica ne intilnim de obicei cu una din
urmatoarele situatii:

- mana nu are comanda voluntara sau se poate flecta Intr-o miscare stereotipica:
- bolnavul flecteazd activ degetele dar nu le poate extinde decat in anumite
pozitii;

- are deja prehensiune, deci putem spera la o buna recuperare.

In cazul cel mai putin favorabil, cdnd mana nu are nici o miscare
voluntara, utilizdm miscarile sincinetice de flexie sau de extensie impotriva unei
rezistente maximale.

Unii bolnavi nu au decat o miscare stereotipa, indifererit care ar fi
contractia musculara comandata mainii. Uneori degetele sunt flectate incomplet,
pumnul 1in flexie mai mult sau mai putin marcata, antebratul
in supinatie, cotul in flexie, umarul in abductie, retropulsie si rotatie

interna.



Alteori, degetele sunt flectate complet cu policele in palma, pumnul in
extensie, antebratul in pronatie, cotul in extensie, umarul in abductie, rotatie
interna si usoara antepulsie.

La acesti bolnavi este foarte putin probabil ca ména se va recupera.
Reeducarea este orientata inspre kinetoterapie functionald. Grupele mus-culare
spastice se asaza in pozitie de inhibitie in diferite pozitii fundamentale inaintea
exercitiilor ce tenteaza controlul activ al miscarii. Prin acest tratament putem
spera intr-o eventuala recuperare spontana tardiva. Un alt efect favorabil al acestui
tratament 1l reprezinta conservarea supletei membrului superior evitandu-se
astfel durerea generata de retractiile musculotendinoase.

Kinetoterapia membrului inferior si a mainii sanatoase sunt timpi obligatorii
ai programului de recuperare.

In cazurile ceva mai favorabile, muschii umarului si cotului sunt recuperati
usor dar miscarile raman sincinetice. La mana, doar flexorii degetelor se contracta
voluntar.

La acesti bolnavi luptam cat mai precoce impotriva sincineziilor. Se
interzice orice miscare executatd contra rezistentd maxima. La fiecare
migcare atragem atentia bolnavului asupra sincineziei pentru ca el sd incerce
sa o elimine voluntar. Explicam bolnavului cd se cere precizie in miscare si nu
fortd. La mana, recuperatorul incearca redeateptarea muschilor extensori ai
degetelor ajutandu-se de tehnicile de facilitare, in special de cele ce folosesc
schimbarea de pozitie. Aceste facilitari sunt diferite de la un bolnav la altul, dar
cele principale sunt urmatoarele:

a) ridicarea membrului superior;

b) abductia fortatd pasiva a policelui;

€) in decubit ventral, repausul mainii pe regiunea lombarda (unlocking

reflex al lui T. Fay);

d) flexia pumnului.

Se noteaza frecvent, in cazul in care reapare miscarea voluntara, ca
extensia debuteaza la un singur deget, al doilea sau al cincilea (in general) si ca
aceasta contractie se epuizeaza dupa cateva miscari. Daca observam o crestere a
hipertoniei flexorilor degetelor ne oprim si facem exercitii de inhibitie a acestor
muschi. Pe masura ce se inregistreaza progrese reducem facilitarea pentru a

obtine, daca este posibil, extensia degetelor din indiferent ce pozitie a membrului



superior. Flexia pumnului este facilitarea la care bolnavul renunta cel mai greu.
Extensia simultanda a pumnului si a degetelor ramane intotdeauna dificila datorita
lipsei de fortd a muschilor extensori, a spasticitatii flexorilor si a paraliziei
musculaturii intrinseci a mainii. Prehensiunea nu poate fi decat grosiera, realizata
prin o priza digitopalmara. Lipsa de forta si de deschidere a mainii nu permite
decat prinderea obiectelor putin voluminoase si usoare.

Tn cele mai bune cazuri, recuperarea membrului superior este destul de
rapida. Se recupereaza flexorii si extensorii, singurii care raman slabi fiind
muschii intrinseci ai mainii.

In mod obisnuit la acesti bolnavi, extensia degetelor se asociazi la
inceputul miscarii de flexia pumnului. Hipertonia este moderata. Kinetoterapeutul
cauta sa realizeze extensia simultana a pumnului si degetelor pentru a se permite
prehensiunea corectd. In acest scop, asaza pasiv pumnul si degetele in extensie
pasiva si bolnavul controleaza activ aceasta pozitie. Ajutorul acordat de terapeut
se reduce treptat.

Mobilizarea activa a pumnului in flexie-extensie cu degetele relaxate.

Inclinarea radiald a pumnului cu extensia si abductia policelui. Inclinarea
cubitald a pumnului cu abducta degetului cinci.

Exercitii de prosupinatie a pumnului cu flexia si extensia cotului.

Tn acest stadiu muschii intrinseci sunt in general mai buni.
Spasticitatea este practic inexistenta pe toate grupele musculare.
Kinetoterapeutul se poate folosi de diagonalele din metoda Kabat, cu rezistenta
manualda foarte fin dozata pentru a tonifia global musculatura membrului
Superior fara ca sa reapara spasticitatea.

Dupa lucrarea globald a musculaturii membrului superior se cautd sa se
realizeze miscari selective la nivelul fiecarui deget, de exemplu Tnchide si
deschide pumnul, intinde policele, indexul si policele, exersarea diferitelor
tipuri de prize, in special opozitia termino-terminala a policelui cu degetul mic.
Priza prin opozitia termino-terminald raméane adesea dificila din cauza lipsei
opozitiei policelui si lipsei sensibilitatii pulpei degetelor.

Un bilant definitiv de sechela nu se face decat dupa doi ani de trata-ment

efectuat corect.



Recuperarea mainii tetraplegice

Leziunile neurologice medulare de la nivelul cervical nu raman complete
decat in 35% din cazuri. Astfel se explica complexitatea tablourilor clinice n
care examenul mainii pune in evidenta prezenta unei comenzi volunlare cu
flasciditate de tip periferic, alaturi de spasticitate prin atingere centrala
sublezional.

Recuperarea mainii tetraplegice prin kinetoterapie ridici o serie de probleme
particulare deoarece in aceste cazuri, pe langa leziunile de neuron motor prin
lezarea radacinilor nervoase ce trec prin gaurile de conjugare.

In principiu conduita terapeutici este: kinetoterapie analitici pentru
recuperarea leziunilor de tip periferic, kinetoterapie folosind tehnicile de
facilitare, pentru leziunile de tip central. In plus, multi kinetoterapie pasiva
deoarece exista riscul redorii In extensie a degetelor, in special la nivelul MCF ti
police.

Pe langa bilantul musculo-articular analitic si functional cunoscut si
bilantul sensibilitatii este foarte important sa se efectueze un bilant previzional
in asa fel incat cunoscand nivelul leziunii medulare sa putem aprecia de la
Tnceput ce putem astepta de la tratamentul kinetic pe care il aplicim. In acest
sens consideram utila prezentarea unor date sumare legat de deficitul motor si
senzitiv al mainii in functie de nivelul leziunii.

Pentru nivelul DI: pe plan motor se observd pierderea fortei musculare a
interososilor dorsali si palmari, a lombricalilor, opozantului degetului cinci, fiind limitata
forta de flexie a degetelor.
inspre omoplat. Nu sunt tulburari ale reflexelor osteo-tendinoase si nici tulburari trofice
sau articulare la mana.

Pentru nivel C8 pierderea comenzii voluntare a tuturor muschilor intrinseci ai
mainii este totala. Flexorii degetelor sunt de obicei mai slabi, extensorii §i tricepsul pot fi
si ei deficitari. Teritoriul de hipo sau anestezie intereseaza fata cubitala a mainii, fata
palmara si dorsala a ultimelor doua degete. Reflexul cubito-pronator este abolit.
Pe plan osteo-articular, predominanta extensorilor asupra flexorilor risca sa produca

redoarea la extensie a MCF.



Pentru nivel C7. Tncepand de la acest nivel, degelele nu mai au practic nici o
mobilitate voluntard si realizarea unor prize nu se poate face decat cu unele
artificii: priza bimanuala, prin spasticitatea flexorilor, orteze etc.

Riscuri cutanate mai mari deoarece teritoriul de anestezie se intinde pe teritoriul
C8 si DI plus o larga banda posterioara la brat si antebrat. Reflexul tricipital abolit.

Penlru nivel C6 se pierde total motricitatea activa a mainii si in plus atingerea
obignuita a bicepsului mareste deficitul. Flexia antebratului pe brat ramane posibild dar cu
forta redusd. Anestezie totald a antebratului si bratului. Pe plan trofic edemul degetelor si
redorile frecvente cresc gradul de dificultate al kinetoterapiei.

Peniru nivel C5 la deficitele anterioare se adauga si pierderea flexiei bratului si a
rotatiilor umarului. Marele pectoral poate fi si el de valoare zero iar stabilizatorii
Abolirea reflexului bicipital.

Pentru nivel C4 se pun probleme de viata datorita riscului atingerii diafragmului si
altor muschi respiratori.

Din punct de vedere neurologic se pot individualiza trei tipuri de maini tetraplegice:

a) mana flasca, de tip periferic, prin atingerea nucleilor motori sau a radacinilor. Este o0 mana
amiotrofica;

b) mana spastica, de tip central. La o leziune nalta C5, C6 mana apartinand sectorului
sublezional, vom avea o pierdere mai mult sau mai. putin totald a controlului voluntar. Cu
cat este spasticitatea mai mare cu atat deficitul este mai mare. Daca exista un dezechilibru
muscular cu predominanta flexorilor apare mana in grifa;

¢) mana mixtd, asociazd spasticitatea cu amiotrofia. Repartifia celor doud simptome se
poate complica prin persistenta unei comenzi Normale sau seminormale pe unii muschi.

In functie de deficitele musculare descrise mai sus se orienteazi programele de
kinetoterapie de asa manierd ca prin utilizarea activitafii motorii pastrate sa redam

maximum de functionalitate posibil mainii tetraplegice.



Kinetoterapia in recuperarea functionald a coxartrozei

Tratamentul coxartrozei, afectiune reprezentind 90% din suferintele
soldului la adultul de peste 50 de ani, este o problema delicata, prognosticul
functional al acestei afectiuni fiind conditionat de durere, limitarea progresiva a
mobilitatii si hipotrofia musculara care genereaza impotenta functionala uneori
marcata si infirmizanta. Prognosticul rezervat este conditionat de:

1. Limitarea numai la tratament medicamentos.

2. Neglijarea sau aplicarea tardiva a tratamentului profilactic si de recuperare.

3. Temporizarea prea mare a momentului chirurgical cu rol deosebit preventiv
prin reaxare articulara si restabilirea suprafetei portante corecte in coxozele
secundare pe displazie si subluxatie congenitala de sold.

4. Tratament chirurgical intempestiv inainte de epuizarea tratamentului medical in
coxozele primitive si coxiozele secundare pe vicii arhitecturale necorijabile.

Stabilirea oportunitatii tratamentului complex conservator sau chirurgical este
urmarea unui examen complet clinic, radiologic si functional, in urma caruia orice
coxoza trebuie clasificata dupa-5 criterii si anume:

1. Dupa partea afectata:

— unilaterala;

— bilaterala;

— simetric;

— predominant;

— drept sau sting.

2. Dupa etiologie — distinctie capitala:
A. Coxoza secundara (58% din cazuri):
—malformatie arhitecturala congenitala;
— dismorfii castigate;

— traumatism.

B. Coxoza primitiva (42% din cazuri):
3. Dupa topografie:

— pensare supero-externa,;

— pensare superioara;

— pensare axiala.

4. Dupa stadiu evolutiv:



— coxoza de debut;

— coxoza de evolutie medie;
— coxoza foarte evoluata.
5. Dupa grad de impotenta:
— neinvalidanta;

— cu invaliditate medie;
— foarte invalidanta.

Tn cadrul tratamentului conservator, kinetoterapia si cultura fizica
medicala ocupa un loc deosebit; cateva consideratii anatomo-functionale vor
argurnenta aceasta afirmatie.

Articulatia coxo-femurala este structurata pe doua functii contradictorii:
— oscilatie — faza de pendulare — si
— stabilizare — in faza de propulsie a mersului.

Articulatia este o enartrozd cu 3 grade de libertate care-i confera
maximum de stabilibate si maximum de mobilitate. Relatia stransa dintre
functie si forma este ilustrata de: capul femural (2/3 de sfera) se articu-leaza cu
cavitatea glenoida.

I. Structura osoasa are o dispozitie trabeculara cu 3 fascicule bine
individualizate pornind din cele doua puncte extreme, capul si marele trohanter,
pentru a face fata fortelor de presiune si tractiune care exercitd asupra
extremitatii superioare a femurului respectiv fasciculul cefalic corespunde
fortelor de presiune si fasciculul trohanterian si arcuant care corespund fortelor
de tractiune.

Il. Structura articulara. Suprafetele articulare sunt reprezentate de capul
femural (2/3 dintr-o sfera) si cavitatea cotiloida a coxalului marita jur imprejur
pentru a cuprinde capul femural, de un burelet fibrocartilaginos Tntarit inferior de
ligamentul transvers.

Cotilul femural este orientat in afara, in jos si 1nainte cu oarecare
anteversie, axul sau forménd cu planul frontal un unghi de 30—40°. Acoperisul
este oblic pe orizontala masurand in radiologie un unghi de 10°.

Acoperirea capului de carte cotil este masurata de unghiul lui Wiberg,
normal de 30°.

Tn ortostatism, cotilul nu acopera decat o portiune a capului femural (a

carui parte antero-superioara este descoperita) pentru ca axul colului nu este in



prelungirea axului cotilului. Pentru ca suprafetele articulare sa coincida exact
trebuie facute 3 miscari: flexie, abductie, rotatia externa. Aceasta pozitie
fiziologica (cap complet intrat in cotil) corespunde statiunii quadrupede. Mersul
biped antreneaza deci o congruenta imperfecta a suprafetelor articulare.

Capsula articulara alcatuita din fibre longitudinale superficiale si circulare
profunde este intarita prin gruparea acestor fibre in ligamentele ileofemural,
pubofemural si ischiofemural. Groasa de 10—13 mm, capsula se subtiaza la 2—3
mm la nivelul ligamenlului pubofemural unde intre capsula si muschiul psoas se
interpune o bursa care uneori comunica cu cavitatea articulara, reactionind deci
CuU aceasta.

Sinoviala tapeteaza fata interna a capsulei si are un singur fund de sac
sub ligamentul ischiofemural.

I11. Musculatura soldului este o musculatura puternica, fapt ilustrat si de cele 2
tuberozitati ale extremitatilor superionre ale femurului respectiv marele si micul
trohanter a caror dimensiune corespunde fortei musculaturii inserate la acest
nivel. Soldul este mobilizat de 3 grupe de muschi, respectiv:

a) Muschii ilio-lombari, dintre care intervine direct asupra soldului, psoasul
iliac.

b) Muschii bazinului, in numar de noua: marele fesier, fesierul mijlociu, micul
fesier, piramidalul, obturatorul intern, obturatorul extern, gemenul superior,
gemenul inferior si patratul femural.

¢) Muschii coapsei. In regiunea antero-externi a coapsei: tensorul fasciei lata,
croitorul, quadricepsul femural si in regiunea postero-interna a coapsei: dreptul
intern, pectineul, adductorul mare, adductorul mijlociu, adductorul mic,
semitendinosul, semimembranosul si bicepsul femural.

De retinut este faptul ca la nivelul soldului muschii flexori sunt mai puternici
decat extensorii; adductorii mai puternici decat abductorii, rotatorii externi mai
puternici decat rotatorii interni, fapt ce explica in parte, tendinta la retractie a
adductorilor, rotatorilor externi si flexorilor si la hipotonia-hipotrofia antagonistilor.

Important in recuperarea muscularda a coxopatiilor este faptul ca actiunea
diversilor muschi se modifica in functie de pozitia soldului, actiunea putandu-se inversa n
cursul miscarii. De exemplu tensorul faciei lata este extensor cand coapsa este inapoi si

flexor cand coapsa este mobilizata anterior.



Psoasul este flexor al coapsei pe bazin (dupa ce coapsa depaseste amplitudinea de
90°), cand ia punct fix pe coloana si pe bazin cu o componenta de rotatie instabila.

Ca rotator al coapsei, actiunea lui este diferitd dupa pozitia acesteia. Cand coapsa
este flectatd pe bazin si micul trohanter devine situat posterior fatd de axa femurului,
psoasul iliac este un rotator extern; cand coapsa este in extersie, psoasul iliac este rotator
intern.

De asemenea substituirea unui muschi deficient de catre altul cu tonus normal,
modifica axul miscarii, de exemplu:

— Croitorul substituind psoasul duce coapsa in flexie cu abductie si rotatie
externa.

— Tensorul fasciei lata duce coapsa in flexie cu abductie si rotatie interna.

— Extensia coapsei realizatd prin extensia rahisului lombar (an decubit ventral)
ridica bazinul si mentine coapsa prin contractia ischio-gambierilor. Tn acest
moment se testeaza fesierul mare ca extensor principal al soldului, prin
eliminarea ischio-gambierilor.

— Fesierul mijlociu (abductorul soldului) poate fi substituit de catre flexori daca
abductia (in decubit heterolateral) se face din rotatie externa.

— Flexorii coapsei pot suplea abducterii realizand o rotatie interna a membrului iferior.

IV. Mobilitatea articulara. Structura articulard, cunoscuta si amintitd succint
anterior, permite efectuarea miscarilor de flexie-extensie in plan digital, Tn jurul
unei axe transversale, abductie-adductie in plan frontal in jurul unei axe antero-
posterioare, rotate externa — rotate interna Tn plan transversal in jurul unei axe
verticale ce trece prin centrul capului femural.

Datoritd lungimii colului femural si inclinarii sale pe diafizd (unghiul
cervico-diafizar normal 125—130°) miscarile de flexie-extensie, abductie si

adductie se asociaza cu miscari de rotatie.

Amplitudinile medii normale (determinate prin goniometrie) sunt
urmatoarele :
Flexie Extensie |Abductie |[Adductie |[Rotatia |Rotatia
externa interna
Activ90-120 |30 60 — 70 15 35
Pasiv 110-150 50 70 — 80 20 40




V. Stabilitatea soldului include doua notiuni: notiunea de stabilitate narurala
data de pozitia in extensie usoara abductie si rotatie interna, pozitie care realizeaza
cel mai mare contact intre suprafetele articulare cu cea mai mica presiune asupra
lor si notiunea de stabililate voluntaaa. Aceasta este controlatda de actiunea
musculara. Anterior stabilitatea soldului este asigurata de muschiul psoas iliac,
posterior de fesierul mare si obturatorul intern si inferior de obturatorul extern.
V1. Biomecanica articulatiei coxo-femurale. In statiunea unipodald articulatia
coxo-femurala este o parghie de gradul I cu brate inegale.

Punctul de sprijin (S) este situat la nivelul capului femural, forta (F) este
reprezentatda de musculatura abductoare si rezistenfa este reprezentata (R) de
greutatea corporala.

Bratul fortei, intins de la capul femural la marele trohanter, unde se insera
musculatura abductoare, fiind de 3 ori mai mic decat bratul rezistentei forta de
contractie a abductorilor trebuie sa fie de 3 ori mai mare decat greutatea corpului
care reprezinta rezistenta.

Cand abductorii sunt insuficienti, bazinul basculeazd in sens invers,
trunchiul se inclind catre membrul inferior insuficient pentru reechilibrare,
realizand semnul Duchenne-Trendelenburg.

Functionalitatea articulatiei coxo-femurale este dependenta de o serie dc
factori si anume de:

1. Presiunea statica intermitenta reprezentata de forta musculaturii abductoare
(de 3 ori mai mare decéat greutatea corpului) + greutatea corpului, deci de 4 ori
greutatea corpului. Aceasta inseamna ca la un individ de 70 kg actioneaza pe o
articulatie coxo-femurala (in pozitie unipodala) o forta de 280 kg. Daca scade un brat
al parghiei, trebuie sa creasca forta pentru echilibrarea asa-numitei ,,balante a lui
Powels".

2. Presunea musculara permanent reprezcentata de muschiul psoas iliac (flexor al
coapsei pe bazin), muschii adductori si abductori ai soldului.

3. Centrajul capului femural in cotil, care conditioneaza suprafata portanta;
presiunea exercitata asupra capului femural este invers proportionald cu
suprafata de sprijin.

Rezultanta de presiune care actioneaza pe articulatia coxo-femurala
reprezentatd de greutatea corporald si musculatura abductoare are o anumita

directie constantd (notiune definitd de Inman) pentru oricare din pozitiile



bazinului (in plan frontal) datorita participarii alternative a tensorului fasciei
lata si a fesierului mijlociu. Fortele nu se transmit pe verticala, ci urmand
directia sistemului trabecular intern deci inca o ilustrare a relatiei structura-
functie. Forta de presiune este mai mare in mers (in pozitie unipodald) prin
componenta dinamica.

Forta care actioneaza pe articulatie este conditionata de 2 factori:

a) intinderea suprafetei articulare (suprafata portanta);
b) integritatea substantei cartilaginoase.

Tntre os si cartilaj este o relatie de duritate normald de 10/1 ceea ce
permite expansiunea laterala a cartilajului cu cresterea suprafetei portante si
respectiv a presiunii/cm;. Substanta cartilaginoasa formeaza o noua articulatie
la nivelul suprafetei portante cu coeficient de frecare scazut.

Modificarea suprafetei articulare prin malformatii arhitecturale congenitale,
dismorfii castigate, traumatism sau a integritatii substantei cartilaginoase prin
depolimerizarea substantei fundamentale sau prin traumatism duce la cresterea
marcata a fortei care actioneaza per articulatie cu initierea distructiei articulare si
constituirea coxartrozei.

Apare deci evident necesitatea integritatii morfofunctionale pentru asigurarea
mobilitatii si stabilitatii soldului, dezideratul final al recuperarii, cu mentiunea
ca in situatiile limita pentru articulatiile membrului inferior, deci si a soldului,
mobilitatea se sacrifica in favoarea stabilitatii.

Recuperarea mobilitatii si stabilitatii soldului trebuie abordata  intr-o
anumitda succesiune, impusa de verigile fiziopatologice care intervin 1in
coxartroza.

Revenind la mobilitate trebuie precizat ca excursiile medii ale soldului
n timpul mersului se fac in anumite grade de mobilitate si anume:

Tn plan sagital 52° rezultate din flexie 37° + extensie 15°.

In plan frontal 12°, din abductie 7° si adductie 5°.

Tn plan orizontal 14°, din rotatie externa 9° si rotatie interna 5°.

Daca aceste unghiuri sau echilibrul lor este perturbat, apare mersul
patologic. Spre exemplu daca cele 14° ale rotatiilor se situeaza exclusiv in
zona rotatiei externe, atunci rotatia interna se poate produce numai printr-0
contractie puternica a rotatorilor interni (mic si mijlociu fesier) care devin insa

insuficienti pe masurd ce se fixeazd membrul inferior in rotatie externda cu



cresterea componentei compresive, deci ineficienta rotatorilor interni cu
aparitia mersului sacadat.

Iata deci primul obiectiv al recuperarii: echilibrarea transmisiei de la o
miscare la alta.

Asa cum se stie stabilitatea naturala a soldului data de pozitia Tn extensie, usoara
abductia si rotatia interna este perturbata in coxoze cu fixarea membrului inferior
afectat Tin adductie, rotatie externa si flexie.

Tensionarea sau retractia structurilor capsulo-ligamentare in pozitie de
flexum duce la perturbarea stabilitatii soldului care la randul ei induce, pentru
compensare, interventia muschilor abductori, acestia supleaza flexumul pana la un
anumit punct cand, pe masura ce creste flexumul si lordoza, devin ineficienti si
nu mai pot neutraliza Trendelen-burgul.

Apare al doilea obiectiv al recuperarii: corectarea flexumului si a
hiperlordozei.

Fixarea 1n rotatie externa actioneaza si ea nefast asupra adductorilor: prin
faptul ca produce o scurtare a bratului parghiei prin proiectarea insertiei in plan
frontal fapt ce cere abductorilor un efort mai mare pe care nu-l pot face in
aceasta pozitie scurtatd; de asemenea prin rotatie externa se produce o
verticalizare a abductorilor prin care forta rezultanta cade vertical pe articulatie
s1 nu pe sistemul trabecular intern.

Iata al treilea obiectiv al recuperarii: corectarea rotatiei externe.

Corectarea rotatiei externe ajuta deci la restabilirea biomecanicii
soldului prin:

- cresterea suprafetei portante ;
- cresterea bratului parghiei abductorilor;
- modificarea rezultantei totale de presiune asupra capului femural

(abductori+greutate corporala+forta dinamica)

Tn acest moment de abia se poate aborda al patrulea obiectiv al recuperdrii:

reeducarea abductorilor insuficienti.

Principiile generale ale reeducarii coxozelor

I. Descarcarea de greutatea corporala.

Deci nu tratament in picioare sau in miscare.



Il. Mobilizarea 1Tn toate unghiurile, dar insistind pe anumite sectoare in
functie de forma coxozei (mobilizare in adductie in coxoza polara superioara) si
de gradul de evolutie. Se Tncepe cu:
— exercitii limitate la unghiurile inca libere, prin contractie musculara supla, cu
greutatea membrului inferior suprimata prin suspensie sau imersie in apa;
— incalzire articulara prin miscarile posibile apoi cele limitate;
— mobilizarea va fi in primul rand activo-pasiva (scripeto-terapie) apoi activa.
Ill. Reeducarea mus culara constdin intinderi si tonifieri.
Intindere, indeosebi pasiv, a musculaturii Tn contractura pentru evitarea
transformarii contracturii in fibroza activa, progresiva si ireductibild; conractura
constituie un factor agravant al coxuzei pentru care genereaza durere, atitudini
vicioase, limitare a miscarilor articulare si ulceratii compresive pe portiunea
limitata pe care se face jocul articular.

Toniferea musculaturii hipotrofice, hipotrofie care agraveaza dezechilibrul
functional.
IV. Reeducarea sinergiei artro-musculare respectiv coordonarea muschilor
agonisti/antagonisti (adductori-abductori).
V.Mentinerea functionalitatii articulatiilor supra- si subiacente
(genunchi-muschi quadriceps; coloana lombara — musculatura sacrolombara).
VI.Reeducarea mersului

Reguli tehnice obligatorii:
1. Progresie lenta, dictatd de fragilitatea articulatiei afectate.
2. Evitarea miscarilor care produc durerea.

3. Oprirea tratamentului in puseuri de activitate.

Coxozele indicate pentru tratament prin cultura fizica medicala:

1. Coxoza primitiva si coxoza secundard pe vicii arhitecturale necorijabile cu
mers in evolutie progresiva cu agravarea lezionald si functionala, la care trebuie epuizat
tratamentul conservator; tratamentul chirurgical fiind paliativ, trebuie aplicat cat mai
tarziu posibil.

2. Coxozele operate, care, date fiind particularitiatile de recuperare,
constituie subiectul altei prezentari.

Indicarea kinetoterapiei ,,per se", a formelor si gradului de incarcare in coxoze, ca de

altfel in toate afectiunile aparatuluilocomotor este conditionatd de varsta bolnavului, de



starea generald, de starea aparatului cardiovascular si de eventualele afectiuni asociate,
aceasta implici obligativitatea examenului general clinic, functional si biologic al
bolnavului precum si colaborarea continua intre medic si profesor C.F.M

Reeducarea in coxartroze trebuie sa respecte principiile generale ale
reeducarii respectiv sa fie precoce, activa, progresiva, continud si indolora; se aplica in
etape si urmareste:

- recuperarea amplitudinii articulare si a fortei musculare ;

- readaptarea la gesturile uzuale.

A..Refacerea si mentinereca amplitudinii articulare prin:
I. Contractie voluntara care antreneazi refacerea musculara favorizand alunecarea
diferitelor planuri anatomice.

a) Contractie izotonica:
— miscarea coapsei extrase gravitatiei prin suspendare, alunecarea pe planseta cu patine
cu rotile sau pe o planseta pudrata cu talc (din decubit dorsal efectuand flexie, abductie si
adductie ale coapsei);

— migcarea segmentului prin scripeti (corzi si contragreutati) cu 3 scripeti montati,

— lateral de picior la 0,5 m deasupra lui;

— la capul patului la 1,5 m deasupra in prelungirea membrului interior intins;

— miscarea segmentului de catre kinetoterapeut;

— hidrokinetoterapie — 10—15 miscari pe sedinta, 4—5 sedinte pe zi
crescand progresiv, pe masura ce cedeaza durerea si redoarea articulara, la 100
miscari/sedinta de 2 ori pe zi.

b) Contractie izometrica — dupa procedeul clasic.

1. Mobilizare pasiva, blanda, mai intii an amplitudinea posibila a miscarii apoi
incercand cresterea acestei amplitudini insistind pe abductie prin intinderea
adductorilor retractasi si pe flexie la cazurile cu reducere a flexiei sau pe
extensie, deci de reducere a unui flexum instalat.

I1l. Posturile instituite (ca de altfel si celelalte manevre de refacere a mobilitatii
articulare) dupa aplicarea unei proceduri termoterapice locale urmata de masaj
vizeaza:

— reducerea flexumului de sold care se realizeaza prin greutatea proprie a
bolnavului care este culcat in decubit ventral cu o greutate de 0,5—5 kg pe bazin

si o perna sub genunchi de partea bolnava, pentru a restabili extensia normala de



15—30°; aceasta este esentiala pentru refacerea pasului posterior pregatind
reeducarea mersului;

— corectia adductiei se realizeaza plasand bolnavul in decubit dorsal, cu
membrul inferior de partea afectata in suspensie libera cu greutate pe scripeti, nu
la inaltimea articulatiei coxo-femurale, ci mai jos decat piciorul pentru a exersa o
usoara tractiune in timpul abductiei. Postura se mentine 1'—5—10' in functie de
toleranta si urmata de repaus.

B. Refacerea fortei musculare. Este cunoscut faptul ca rapiditatea
dezvoltarii fortei musculare este in functie de numarul de unitdti motorii puse in
joc de exercitii; cu cat efortul este mai mare, numarul lor creste. Se aplica
metodele cunoscule dupa Hettinger si Muller sau Delorme si Watkins.

Tn etapa a Il-a de tratament se trece la sala de gimnastici. Si in aceasti
etapa bolnavul va evita pozitia ortostatica prelungita si se va deplasa cu sprijin
in baston. Se vor executa exercitii din pozitii de decubit. Se vor executa exercitii
active libere si cu usoara rezistenta.

Tot In aceasta etapa exercitiile la bicicleta ergometrica sunt foarte utile
intrucit se realizeaza o mobilizare moderata a articulatiei coxo-femurale cu
minimum de efort in sectorul unghiului util. Se vor folosi rezistente sau
contragreutati moderate si se va pedala Tntr-un ritm moderat. Durata de pedalaj
va fi scurti de 5—7 minute. In continuare vom exemplifica un program de

gimnastica medicala alcatuit de profesorii de CF.M.

Din decubit dorsal:
— extensia gambei pe coapsa si a coapsei pe bazin — alternativ stangul-dreptul
(8x2);

— flexia si extensia piciorului (3x4);

— cu membrele inferioare departate ducerea piciorului spre interior si spre

exterior (rotatii interna-externa) (3X4);
— abductia alternativd a membrelor inferioare cu genuchii flectati (3X4);
— abductia simultand a membrelor inferioare cu 3 arcuiri pe ultima portiune si

genuchii flectati (3X4);



Y ——
@’ﬁ/ - @é§
W e W /:\/f;%—/———\
| h @

Fig. 40- Flexia extensia activa a Fig. 41 — Ducerea varfului piciorului

piciorului spre interior §i exterior

Fig. 42- Abductia coapsei Fig. 43- Abductia simultana a

cu genuchii flectati ambelor coapse cu genuchii flectati

— tripla flexie alternativa a membrelor inferioare (bicicleta)(3x8);
— flexia trunchiului simultana cu flexia genunchiululi (2x4);
—flexia gambei pe coapsa si a coapsei pe bazin (3x4);

—abductia alternativd a membrelor inferioare (3x4);

— flexii si extensii alternative ale membrelor inferioare (bicicleta)

(3X8).

AN

Fig. 44- Flexia trunchiului cu flexia Fig. 45 — Abductia activa a coapsei

Simultana a genuchilor

Pe genunchi sprijin pe palme:



— extensia membrului superior dropt si a membrului inferior stang (3X4);
—flexia trunchiului cu ducerea sezutului pe célcaie cu trei arcuri pe ultima portiune
(3x4);

— flexia coapsei pe bazin simultan cu flexia capului (3x4);

e

Fig. 46- Flexia coapsei pe bazin cu Fig. 47 — Tonifierea glogala a flexia

simultand a coloanei cervicale flexororilor soldului

— exercitii la bicicleta ergometrica — 5 minute pedalare n ritm de 30/minut;

— exercitii cu rezistenta pentru flexorii soldului;
a) din pozitia sezand cu picioarele suspendate se aplica la picior o greutate, ridicarea
genunchiului spre piept;
b) din decubit dorsal unul din membrele inferioare este cu genunchiul intins iar
celalalt cu genunchiul flectat, se asaza sacul cu nisip sau alta greutate pe piciorul intins
si se ridica;

—exercitii pentru dezvoltarea extensorilor soldului ;

Fig. 48 — Tonifierea globala a flexorilor Fig. 49 — Tonifierea globala a

Soldului si extensorilor genuchiului muschilor extensori ai soldului



a) trunchiul sprijinit cu fata in jos pe masa picioarele suspendate, cu mingea
medicinalad tinuta intre picioare sau cu o greutate fixata pe unul din picioare, se
ridica unul sau ambele picioare la nivelul mesei;

b) din sezand, cu un genunchi ridicat spre piept se fixeaza la un sistem de scripete cu
rezistentd, coborarea genunchiului cu invingerea rezistentei;

- exercitii pentru dezvoltarea abductorilor soldului;

a) din decubit lateral abdutia alternativa a membrelor inferioare cu greutati (saci cu
nisip), sau la masa de kinetoterapie exercitii de abductie la scripete;

— exercitii pentru dezvoltarea muschiului cvadriceps;

a) din sezand la marginea canapelei fixarea mingii medicinale intre picioare, extensia
simultana a gambei pe coapsa;

b) acelasi exercitiu se poate executa alternativ cu saci de nisip sau greutati fixate pe

picior.

Fig. 50 — Tonifierea globala a Figf. 51 — Tonifierea globala a

extensorilor soldului muschilor extensori ai genuchiului
Kinetoterapiain recuperarea function aliagenunchiului

Articulatia intermediard a membrului inferior, genunchiul are, dupa Kapandji,
din punct de vedere mecanic, 0 mare atabilitate in extensie completa, ceea ce ii
permite suportarea presiunii mari exercitate de greutatea corpului, precum si 0 mare
mobilitate care de la un grad de flexie asigura cursa si orientarea optima a piciorului

in raport cu inegalitatile terenului.



Structura deosebit de complexa a genunchiului are drept suport extremitatile
osoase ale femurului, tibiei si rotulei. Extremitatea inferioara a femurului este formats
dintr-o trohlee terminata lateral prin cei doi condili intern si extern, care se sprijina pe
cele doua platouri tibiale. Anterior trohleea vine in raport cu partea posterioara a
rotulei.

Corespunzator condililor femurali, tibia prezinta doua cavitati glenoide
separate prin spasiul interglenoidian unde se afla spinele tibiale. Suprafetele glenoide
tibiale sunt acoperite periferic de meniscuri, fibro-cartilaje cu forma de semiluna
fixate prin cele doua coarne de tibie si prin fata lor periferica de capsula. Ele
inlesnesc miscarea extremitatilor osoase facand ca suprafetele sa fie mai alunecoase
si amortizind miscarile efectuate in incarcare.

Extremitatile osoase sunt mentinute in contact printr-o capsula foarte
rezistenta care poate suporta tractiuni de peste 300 kg, prevazuta cu ligamente de
intarire.

0 parte integrantd a mansonului capsular este sinoviala genunchiului care
inlesneste alunecarea extremitatilor osoase atit direct cit si indirect prin secretia
lichidului sinovial. Prin fundul de sac subavadricipital sinoviala tapeteaza corpul
adipos Hoffa care umple spatiul dintre tibie si ligamentul rotulian caruia ii favorizeaza
alunecarea.

Miscarile active ale genunchiului sint asigurate de mai multe grupe musculare.
Muschiul extensor al genunchiului este cvadricepsul, muschi pulernic format din
patru corpuri musculare ce se insert printr-un tendon comun pe tuberozitatea
anterioara a tibiei. Ca muschi accesoriu cind genunchiul are deja un grad de extensie,
participa ca extensor si tensorul faciei lata. Muschii flexori ai genunchiului sint
continuati in loja posterioara a coapsei. Cei principali sunt bicepsul femural,
semimembranosul si semitendinosul iar accesorii, gemenii,polipterul, plantarul,
plantarul subtire, croitorul si dreptul intern. Rotatorii externi sint reprezentati de
biceps, tensorul fasclei lata si vasul lateral iar rotatorii interni de semimembranos,

popliteu si muschii ,,labei de gasca (semitendinosul, croitorul, dreptul intern).

Biomecanica genunchiului

Structura anatomica complexa osoasa, ligamentara si musculara a

genunchiului Ti asigura o importanta stabilitate precum si mare motilitate, calitati



absolut necesare indeplinirii rolului sau deosebit in ortostatism, mers si 0 serie de
activitati uzuale sau profesionale. Stabilitatea genunchiului este asigurata de
ligamentele incrucisate, formatiunile capsulo-ligamentare si grupurile musculare
adiacente. Ligamentele colaterale controleaza stabilitatea in varus-valgus iar
capsula si ligamentele in totalitate pe cea rotativa. Ligamentul colateral peronier ca
element de stabilitate pasiva impreuna cu actiunea tendonului popliteului, tractului
ilio-tibial si tendonului bicepsului ca elemente de stabilizare activa alca-tuiesc
aparatul stabilizator lateral. Ligamentul colateral ,'tibial intarit de vastul intern,
croitor, semitendinos si drept intern asigura Stabilitatea interna. Stabilitatea
anteroposterioara este asigurata de toate struc-turile ligamentare'mediane,
ligamentul rotulian, ligamentele incrucisate, intarite posterior de semitendinos,
popliteu si gemeni.

In rectitudine intervine si contractia statica a cvadricepsului. Stabilitatea
rotatorie este asigurata de toate structurile capsulo-ligamentare intarite de muschii
periarticulari si mai ales de cvadriceps ischio-gambieri, muschii ,,labei de gasca,
semimebranosul polipteul.

Mobilitatea genunchiului se realizeaza ca o consecinta a structurii sale anatomice
practic ntr-o singura directie de miscare in flexie-extensie. In afara acesteia existi si o
directie de miscare secundarda care permite o rotatie axiald limitata. Miscarea de
flexie-extensie se face in jurul unui ax transversal care traverseaza condilii femurali.
La aceastd miscare se asociaza o rotatie automata (miscarea de surub). Flexia pasiva
este de 160°, cilcaiul putand atinge fesa. Flexia activa are o amplitudine de 120°
daca soldul este in extensie si de 140° cu soldul in flexie. Este realizata prin
actiunea muschilor din loja posterioara a coapsei: ischio-gambierii (bicepsul crural,
semitendinosul si semimembranosul) ca muschi biarticulari produc simultan si
extensia coapsei, actiunea lor pe genunchi depinzand de pozitia soldului. Flexia
soldului mareste eficacitatea ischio-gambierilor ca flexori ai genunchiului. Muschii
,label de gasca" (dreptul intern, croitorul si semitendinosul) dintre care dreptul
intern este principal adductor si accesor flexor al soldului, flexor al genunchiului si
rotator intern al genunchiului. Croitorul este flexor abductor si rotator extern al
soldului ca si flexor al genunchiului. Popliteul care ca si scurta portiune a bicepsului
este muschi monoarticular, nu este influentat ca flexor si rotator intern ai

genunchiului de pozitia soldului.



Extensia genunchiului este de fapt o extensie relativa din pozitia de flexie a
gambei la pozitia de referinta, in rectitudine. Ea este realizata de cvadriceps, muschi
puternic a carui eficacitate creste prin prezrnta rotulei in tendonul sdu si in mod
accesoriu de tensorul fasciei lata.

Rotatia axiala a gambei este posibila numai in flexie atingand
amplitudinea maxima cand genunchiul este flectat in unghi drept. Tn aceasti pozitie
rotatia interna activa (care se insoteste si de o inclinare in valgus a tibiei) este de 30°
lar rotatia externa activa (insotita de o inclinare in varus a tibiei) este de 40°. O mare
importanta in mobilitatea genunchiului o au cele doud meniscuri. Dupa Bouiilet si
Van Gaver acestea:

— completeaza spatiul mort dintre femur si tibie favorizand transmiterea pe o
suprafata mare a fortelor de compresiune in extensie, iar in flexie impreuna cu
relaxarea partiala a unor ligamente favorizeaza mobililatea in detrimentul stabilitatii;
— centreaza femurul pe tibie in cursul miscarilor;

— participa la lubrifierea suprafetelor articulare;

—joaca rol de amortizor al socului iIntre extremitatile osoase;

— reduc frecarea in articulatie impartind-0 intr-un etaj femuro-meniscal si unul
menisco-tibial.

Un rol important in determinarea functionalitatii genunchiului il are rotula
atasata de tibie prin intermediul ligamentului rotulian si alunecand pe suprafata
trohleei femurale impreuna cu care alcatuieste articulatia femuro-patelara.

Dupa Ficat rotula:

— miareste forta cvadricepsului marindu-i bratul parghiei cu 50%;

— diminua considerabil, frecarea de tendonul cvadricipital inlesnin-du-i alunecarea
prin cartilajul de pe fata sa femurala;

— evita luxatia tendonului cvadricepsului prin centralizarea fortelor divergente sle
celor 4 componente intr-un singur tendon;

— regleaza tensiunea capsulara a genunchiului;

— protejeaza ca un scut cartilajul trohleei;

— participa la estetica genunchiului.



Kinetoterapia in afectiunile posttraumatice

Afectiunile posttraumatice ale genunchiului imbraca o mare varietate de forme
lezionale care pot cuprinde in grade diferite toate structurile anatomice. Indiferent de
structura anatomica afectata, leziunea produsa de traumatism se rasfrange in raport cu
gravitatea sa asupra functionalitatii articulatiei afectand fie stabilitatea fie mobilitatea
acesteia si provocand aproape fara exceptie durerea. De aceea recuperarea sechelelor
posttraumatice ale genunchiului se reduce in ultima instantd la combaterea durerii
pentru a putea obtine totodata stabilitatea si mobilitatea necesara bunei functionari a
articulatiei.

Combaterea durerii este absolut necesara in orice program de recuperare. Ea se
realizeaza prin mijloace variate a caror pondere in schema de tratament alcatuita este
mai mare sau mai mica de la caz la caz.

Repausul segmentului lezat in cazurile recente este obligatoriu, la pat in pozitia
antalgica. In mod obisnuit aceasta consta din o usoara flexie (20—30°) pe o perni ceea
ce permite o buna relaxare capsulo-liga-mentara a carei consecinta este scaderea durerii
(fig. 52). Prelungirea acestei pozitii prin tendinta la retractie capsulara posterioara si
organizarea edemului poate duce la un flexum de genunchi. Din acest motiv trebuie ca
perioada de mentinere a acestei posturi sa fie cat mai scurta si sa i se asocieze de mai
multe ori pe zi miscari pasive de flexie-extensie si treptat miscari active ajutate.

Cand bolnavul incepe sd se deplaseze este importantd Incercarea treptatd a
articulatiei lezate trecandu-se progresiv atunci cand este necesar de la mersul cu
doua cérje la baston si utilizarea permanenta pe perioade variabile a bastonului in
vederea descarcarii articulatiei afectate.

Asigurarea stabilitatii genunchiului este un alt obiectiv important
Tn recuperarea disfunctiilor genunchiului posttraumatic. Dupa cum a reiesit din
datele de anatomie prezentate, stabilitatea pasiva a genunchiului depinde de
integritatea aparatului capsulo-ligamentar iar cea activa de aparatul musculo-
tendinos. Afectarea acestor structuri duce la aparitia unor grade variate de
instabilitate articulara.

Recuperarea defititelor de stabilitate pasiva in cazul unor leziuni izolate ale
aparatului stabilizator poate fi facuta prin mijloacele nechirurgicale. Pentru leziunile

complexe este nevoie insa de interventie. In acelasi scop pot fi folosite orteze din



plastic sau piele cu armaturi metalice articulate care sa suplineasca instabilitatea
laterala sau posterioara a genunchiului.

Pentru cresterea rezistentei ligamentelor indemne se introduc intinderile
blande, ferme si repetate ale acestora.

Masurile de mai sus se completeaza cu exercitii menite sd creasca tonusul
musculaturii stabilizatoare a genunchiului in vederea recuperarii deficitelor de
stabilitate articulara.

Dupa cum a reiesit din datele de anatomie prezentate intre stabilizatorii
genunchiului, un loc deosebit 1l ocupa cvadricepsul.

Imobilizarile, chiar de scurta durata, scad in mod semnificativ forta acestui
muschi si mai ales a vastului intern.

Din acest motiv recuperarea cvadricepsului este un obiectiv deosebit de
important in patologia genunchiului. Ea se realizeaza cu ajutorul exercitiilor
izometrice sia celor cu incarcare progresiva (tip DE Lorme).

Exercitiile izometrice in diverse variante se exeeuta din decubit dorsal, sezand sau
n ortostatism.

In ceea ce priveste exercitiile contrarezistentd acestea se executd din sezand
sau 1n decubit dorsal cu opunerea rezistentei in 1/3 inferioara a gambei.

Exercitiile De Lorme se efectueaza din pozitia sezand cu fixarea unor greutati
de valori progresive la nivelul gleznelor cu extensia gambelor pana la aparitia
senzatiei de oboseala musculara. Maximum de solicitare a cvadricepsului cu acest fel
de exercitii se realizeaza pe ultimele 45° de extensie, in prima parte a miscarii fiind
maxima tractiunea pe ligamente.

Tn cadrul exercitiilor de tonifiere a cvadricepsului 0 atentie deosebiti trebuie
acordata vastului intern care asa cum am vazut, se hipotrofiaza foarte repede.

Exercitiile izometrice efectuate in extensie completd nu permit antrenarea
vastului intern. Din acest motiv ele sunt ineficiente executate sub aparat gipsat. De
aceea pentru recuperarea vastului intern se utilizeaza mai ales exercitiile cu rezistenta
pe ultimele 15—20° de extensie, sau cele izometrice la unghiuri variabile in cadrul
acelorati grade, de extensie.

Eficienta exercitiilor de tonifiere a cvadricepsului depinde si de pozifia
soldului. Astfel ea este maxima pentru vasti cand soldul este flectat la 90° iar pentru

dreptul anterior cu soldul in flexie de 90—135°.



Tn programul de tonifiere a cvadricepsului este necesar de asemenea si se
insiste pe 2 obiective distincte de recuperare. Pentru exercitarea functiei sale de
extensor si ,,zavoritor" al genunchiului trebuie sa se insiste mai ales cu exercitii pe
ultimele 15—20° de extensie. Trebuie sa se obtina in acelasi timp si forta necesara
exercitarii functiei sale de stabilizator Tn zona de stabilitate critici dintre 60—90°
flexie.

Printr-un program recuperator bine condus in general forta cvadricepsului este
recuperatd in 3—6 saptamani.

Spre deosebire de cvadriceps, musculatura posterioara a coapsei si in
principal ischio-gambierii nu au tendinta la hipotrofie ci mai degraba spre retractura.
Cum ei intaresc Tnsa posterior structurile capsulo-ligamentare, in instabilitatile de
genunchi se pune uneori problema tonifierii lor. Acest lucru se realizeaza prin
exercitii izometrice si cu rezistentd a caror eficientd maxima este realizata tot pe
ultimele 15—20° de extensie.

Avand un rol important in stabilizarea laterald a genunchiului, ten-
sorul fasciei lata, este frecvent obiectul wunor exercitii de crestere a
fortei. Ele se efectueaza din decubit lateral cu abductia membrului inferior,
incarcare progresiva prin greutati la nivelul gleznei si executarea unor flexii si extensii
din sold.

Tn afara exercitiilor analitice de crestere a tonusului muschi stabilizatori ai
genunchilor, trebuie introduse si exercitii sintetice de ,,stabilitate dinamica" cu
ajutorul unui suport oscilant pe care pacientul se afla tnsprijin unipodal.

Asigurarea unei bune mobilitati este necesara pentru mers urcat si coborat scari,
stat pe scaun si pe WC. etc. Din acest motiv mobilitatea devine frecvent obiectiv de
recuperare: numeroase traumatisme pe articulatie sau la distanta de articulatie
insotindu-se de redoare si limitarea mobilitatii genunchiului. Pentru activitatea
practica este deosebit de utila recuperarea unor unghiuri ,,utile" de miscare, care sa
permita desfasurarea unor activitati uzuale sau profesionale.

Tnainte de a Tncepe recuperarea mobilitatii unui genunchi trebuie cautate
eventualele cauze ortopedice ca incongruenta articulara prin consolidari vicioase,
prezenta de fragmente intraarticulare (os, cartilaj, menisc) sau materiale de sinteza
metalica etc.

Daca aceste cauze au fost eliminate se poate deduce ca redoarea se datoreste

interesarii structurilor moi articulare si periarticulare, recuperarea cu mijloace



conservatoare fiind posibild. In cazul in care bolnavul nu prezinti traiecte de
fractura incomplet consolidate sau inflamatie articulara supraadaugata se obtin bune
rezultate prin aplicatii de caldura pe coapsa si genunchi (parafina, namol etc.) la
marginea patului, cu greutati progresive prinse la glezna. Se obtine intinderea
aparatului extensor si aderentelor intraarticulare cu castigarea unor unghiuri de
flexie de 80—90°. Cresterea peste aceste valori a flexiei se obtine mai usor prin
utilizarea tractiunii pe scripeti.

In putine situatii se folosesc miscarile pasive executate de kihetoterapeut de
preferintd in apa cu mobilizari pasive ale rotulei transversal sa longitudinal pentru
eliberarea acesteia din 'aderentele care ii limiteazd mobilitatea. In acelasi scop se
utilizeazd dupa aplicatii calde masajul capsulei, ligamentelor si muschilor dupa
aceeasi tehnica a mobilizarilor transversale profunde (Cyriax).

Elementul de baza 1in recuperarea flexiei genunchiului 1l constituie
insa miscarile active. Acestea pot fi executate intr-o multitudine de variante din
decubit dorsal, ventral, sezdnd sau in ortostatism de preferintd In apa cand este
posibil sau cu ajutorul unor instalatii de scripetoterapie.

Miscarilor active de flexie-extensie li se vor asocia miscarile de rotatie
internd si respectiv externa conform lantului fiziologic asupra carora s-a insistat la
biomecanica.

Pentru Tnvingerea contracturii-retracturii aparatului extensor se folosesc cu
rezultate, exercitiile de contractie-relaxare cu pauze intercalate de 2 minute, 3—5
exercitii pe sedinta.

in unele cazuri, recuperarea mobilititii pe axul principal de miscare flexie-
extensie, are ca obiectiv principal recastigarea unei extensii complete.

Datorita retractiei ischiogambierilor, retractiei capsulei posterioare si unei
organizari fibroase a aparatului capsuloligamentar lateral, dupd imobilizarile pentru
traumatisme ale genunchiului, se produce frecvent un flexum de grade variate.

Prin inslabililatea pe care o produce in momentul sprijinului, flexumul constituie un
impediment important pentru mers. Din acest motiv recuperarea extensiei complete n
aceste siluatii devine obiectiv de prim ordin. Aeasta se obtine sub medicatie antialgica,
antiinflamatoare si fizioterapie adjuvanta cu ultrasunetul, joasa frecventd, media
frecventdcu aplicatii interferentiale etc., prin folosirea unor greutdti progresive pe

genunchi, care forfeaza extensia. Pregatirea prin caldura sau gheafa daca articulatia



este inflamata, creste eficienta recuperarii. Se poate folosi si reducerea sub anestezie,
treptata, cu atele corectoare aplicate succesiv.

Obtinerea unui genunchi indolor, stabil si mobil are in ultima instantd ca
obiectiv realizarea conditiilor necesare ortoslatismului, mersului, urcatului si
coboratului scarilor, asezatului pe scaun si pe W.C. etc.

Din acest motiv recuperarea trebuie sa cuprinda si exercitii legate de aceste
activitati complete ale genunchiului.

Patologia reumatica a genunchiului eSte dominata fara indoiala de artroza si de
artrita din poliartrita reumatoida si spondilita ankilozanta forma periferica.

Recuperarea gonartrozei trebuie sa 1inceapa prin instituirea unor
masuri menite sa protejeze genunchiul. Se recomanda in acest sens indepartarea
surplusului ponderal, evitarea ortostatismului prelungit, mersul pe teren accidentat,
statul pe vine etc. Bolnavul se va odihni cu gambele Tn extensie eel putin de 2—3
ori pe zi cate 30 minute. Femeilor li
se va recomanda, evitarea pantofilor cu toc inalt care punind genunchiul
Tn usoara flexie cresc presiunea in articulatia patelo-femurala.

In cazul cand suferinta este la un singur genunchi se va, purta baston de partea

sanatoasa
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Fig. 53 .— Tonifierea selectiva a muschiului vast intern

Depistarea unei artroze, incipiente la nivelul articulatie patelo-femurale, este
foarte importanta pentru prognosticul functional al genun
chiului;

Pe radiografia axiala acest lucru este posibil in momentul pensarii
interliniei  femuro-rotuliene, osteoporozei laterale rotulienc §i  trohleene,
osteosclerozei  subcondrale. Cel mai adesea artroza femuro-patelara la

debut este externa. Ea se insoteste de o deplasare laterald a rotulei. Pentru limitarea



acestei deplasari este foarte importanta tonifierea vastului
intern. Intrind in actiune pe ultimele 10—15° ale extonsiei, se vor exe-
cuta aceste miscari timp de 5 minute de 3 ori pe zi.

n cazul cand apar dureri se introduc exercitii izometrice: se ridica membrul
inferior in extensie si se mentine la 30° 3 secunde. Pentru cresterea eficientei pot fi
aplicate greutati progresive pe glezna.

Céand procesul artrozie tste localizat n articulatia femurotibiala diagnosticul este
mai usor, clinic si radiologic. Miscarile in axul principal flexie-extensie pot fi
afectate frecvent in artroza. Limitarea flexiei nu este niciodata atat de mare ncéat sa
creeze disfunctii- Studiile bio-mecanice n-au putut de asemenea sa demonstreze
eventualele influence negative ale limitarii flexiei genunchiului asupra evolutiei
artrozei.

Din cauze diferite (antalgie, prin hipotonie de cvadriceps sau retractia
capsulara posttraumatica) se instaleaza flexumul de genunchi, adeseori foarte discret.
Fiind dureros si agravand artroza el trebuie combatut energic.

Recuperarea. incepe prin prescrierea unor posturi adevite asociate CuU
contractii de cvadriceps.

Discontinue initial, posturile devin continue cu incarcari progresive.

Din cauze multiple (repaus la pat, hidartroze repetate) se produce hipotrofia
cvadricepsului si concomitent instabilitatea genunchiului. De aceea cresterea
tonusului cvadricepsului este foarte importanta in recuperarea gonartrozelor.
Dificultatea consta in faptul ca prin exercitiile izometrice si cu rezistenta, utilizate in
recuperarea cvadricepsului, prin ascensionarea rotulei se produce cresterea
sindromului de hiperpresiune patelara cu agravarea artrozei. Din acest motiv pentru
limitarea acestui dezagrement se prefera recuperarea cvadricepsului in bazin iar
atunci cand nu este posibil se are in vedere blocarea manuala a ascensiuuii rotulei n
timpul executarii exercitiilor si evitarea genu flexumului.

Pe toata perioada desfasurarii tratamentului recuperator vor fi folosite, in

functie de particularitatile cazului, medicatia si fizioterapia necesara.

Recuperarea genunchiului reumatismal inflamator

Probleme deosebite de recuperare ridica genunchiul reumatismal inflamator.

Acestea variaza in functie de stadiul de evolutie a bolii care la nivelul articulatiei



este exprimat prin gradul de distructie a structurilor articulare si periarticulare. Nu
insistam asupra medicatiei.

In puseurile inflamatorii o importantd deosebiti o au masurile de igiena
articulara chemate in primul rand sa evite instalarea atitudinilor vicioase la
genunchi a flexumului. Pentru aceasta sunt valabile posturile trecute in revista la
gonartroza precum si introducerea cand este suportata a pozitiei in decubit ventral
ca posturad antiflexum.

Foarte utile sunt gutierele gipsate de repaus (sau din material plastic) care
menftin rectitudinea membrului inferior peste noapte si intermitent ziua. La acestea
se pot adauga exercitii de extensie activa in artiticulatia complet descarcata.

Conservarea extensiei complete esle un obiectiv de prim ordin; flexumul
de genunchi ducand la flexum de sold cu toate tulburarile de statica ce decurg
din acestea.

Pentru a lupta contra hipotoniei musculare in aceasta faza se folosesc
exercitii izometrice.

In cazul in care nu exista inflamatii ale gleznei si piciorului pot fi efectuate
miscari cu rezistentd pentru musculatura anterioara si posterioard a gambei, cate

5—8 pentru fiecare grup muscular de 2 ori pe zi.
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Fig. 54 — Tonifierea globala Fig. 55 — Tonificrea globala a
muschilor flexori plantari. muschilor dorsiflexori ai
piciorului

Se asigura si o mobilitate suficientd, prin efectuarea unor flexii si extensii active,
din decubit, cu calcéiul sprijinit pe pat.

Daca mobilizarea activd nu este posibila se efectueaza cu ajutorul unei alte
persoane miscari active ajutate, sau chiar pasive, foarte blande. Mobilizarile chiar scurte si

numai la 50—60°, facute de 2 ori pe zi pot impiedica aparitia retractiilor.



Puseurile repetate duc la instalarea unor artrite cronice cu elementul inflamator
mai putin pronuntat, dar cu modificari anatomice evidente (retractie capsulara, rupturi sau
insuficiente ligamentare, amiotrofii etc.).

Si in acest stadiu, lupta Impotriva flexumului este importanta.

Gutierele gipsate de corectie in aplicatii succesive sunt utile. La fel posturile
realizate cu bolnavul sezand prin aplicarea de greutati pe 1/3 inferioara a coapsei, sau la o
parte si alta a genunchiului in aceasta situatie putdndu-se adauga si o extensie continua
exercitatd 1n partea inferioara a gambei.

Amiotrofia este combatutd prin contractii statice de cvadriceps. Se
utilizeaza tractiunea progresiva la care bolnavul rezista. Exercitiul nu trebuie sa
mobilizeze deloc genunchiul si sa nu produca durere. Masajul la distanta poate
creste eficienta acestor exercitii.

Mentinerea mobilitatii se realizeaza luptandu-se contra diminuarii flexiei
prin simfizarea fundului de sac subcvadricipial cu ajutorul exercitiilor active cu
rezistenta sau statice, izometrice pentru ischio-gambierii in flexie maximala
(numai pe flexie nedureroasa).

Adesea 1in afectiunile reumatismale inflamatorii ale genunchiului mersul
devine foarte dificil. Pentru a se obtine o buna derulare a pasului este necesar ca n
picioare langa spalier sd se simuleze la inceput diferitele faze ale mersului contra
rezistentei manuale opuse de recuperator.

Ulterior se trece la exercitii de stabilizare a genunchiului cu incarcare.

Se face de asemenea reeducarea urcatului si coboratului scarilor, a pasitului, peste
un obstacol in functie de valorile de mobilitate articulara pastrate.

Ramane controversatd 1incd utilizarea hidrokinetoterapiei s$i mai ales
a balneokinetoterapiei pe care multi autori o considerd capabila de reactivare
inflamatorie importanta.

Experienta noastra aratd ca daca utilizarea hidrokinetoterapiei in puseuri
inflamatorii trebuie evitatda, aceasta devine utila in formele cu artropatie cronica si
element inflamator putin important. In aceste situatii efectuarea unei
hidrokinetoterapii termale la temperatura de indiferentd sub supravegherea atenta si
sub protectiec de antiinflamatoare da bune rezultate. Poate fi folosit chiar mediul
balnear dar cu ape oligominerale, termale si cu conditiile existente unor echipe
medicale cu experienta, evitindu-se apele sulfuroase si iodurate cu efecte certe de

reactivare a proceselor inflamatorii.



Desi teoretic chirurgia genunchiului reumatismal este lansata, practic numarul
cazurilor de genunchi operat (spre depsebire de sold), care solicita tratament
recuperator in serviciile noastre este deosebit de mic.

Sechelele altor suferinte ale genunchiului putandu-se Tincadra in cele

2 tipuri descrise mai sus, programul de recuperare poate fi adoptat ca atare.

Kinetoterapia in recuperarea functionala a piciorului

Piciorul are un dublu rol: static si dinamic. Static, de suportare a greutatii
corpului, asigurand astfel stabilitatea si dinamic de asigurare a mersului pe orice
teren. Deci el este un segment al mobilitatii si staticii, echilibrului si dezechilibrului,
al accelerarii si decelerarii.

Din punct de vedere topografic este alcatuit din 3 segmente functionale :

— posterior — compus din astragal si calcaneu;

— mijlociu — compus din scafoid, cuboid si cele 3 cuneiforme;

— anterior — compus din 5 metatarsiene si 14 falange. Din punct de vedere mecanic
astragalul este cheia de bolta, articulandu-se cu tibia si peroneul printr-o articulatie
trochloida, ca o menghina.

In flexia dorsald corpul astragalului urca intre cele 2 maleole si raméane f ixat
acolo.

In flexia plantard se permit anumite misciri de lateralitate, ceea ce creeaza
instabilitate articulara si creste presiunea pe ligamentul de sustinere, fiind si pozitia
care favorizeaza accidentele.

Ligamentele confera stabilitate articulatiei. Cele mai importante sunt
ligamentele colaterale Tn numar de 2.

Ligamentul colateral extern format din 3 benzi:

— ligamentul astragalo-peronier anterior;
— ligamentul calcaneo-peronier;
— ligamentul astragalo-peronier posterior.

Primele 2 sunt cele mai frecvent lezate in traumatismele gleznei cu ocazia
inversiei piciorului cu flexie plantara, de altfel cea mai instabila pozitie.

Ligamentul colateral intern este atat de puternic ca se produce mai repede, in

eversie, smulgerea maleolei decéat ruptura lui.



Ligamentul interosos astragalo-calcaneu are rol de stabilizator al
piciorului in inversie.

Articulatia astragalo-calcaneana sau subastragaliana este 1Tn principal
raspunzatoare de miscarile de inversie si eversie.

Procesele inflamatorii localizate pe fata infero-laterala a astragalului (ca in P.R.)
pot limita aceste miscari.

Articulatia mediotarsiana sau a lui Chopart de asemenea contribuie la miscarea
de inversie-eversie.

Articulatiile tarsiene distale (articulatia Lisfranc) permit supletea, acomodarea
piciorului la suprafetele neregulate pe care calca.

Pentru o gama dc miscari corecte este necesara o strictd aliniere a
Metatarsienclor si falangelor iar capsula si tendoanele sa fie suficient de flexibile
pentru a permite o flexie si extensie completa.

Pe distanta de 1 km halucele se misca de peste 500 de ori. O incorecta aliniere
sau pierderea flexibilitatii pot duce la traumatizarea articulatiei halucelui.

Muschii sunt cunoscuti dar e bine de punctat unele aspecte:

— ridicarea calcaiului de pe sol este realizata in procent de 95% de gastrocnemieni
si solear, toti ceilalti flexori plantari (tibial posterior, lungul flexor al degetelor si al
halucelui, scurtul si lungul peronier) contribuind doar cu 5% la miscare — in schimb:
—1n pozitia unipodalad stabilitatea depinde de tendoanele mediale si laterale;

— grupul lateral (peronieri) are ca actiune principala eversia piciorului;

— grupul anterior, alcatuit din lungul extensor al degetelor, lungul extensor al
halucelui si tibialul anterior, face inversia si flexia dorsala:

— tibialul posterior face inversie si flexie plantara;

— lungul flexor al halucelui preseaza falanga distald a halucelui pe podea, in timp ce
flexorii degetelor realizeazi ,,agatarea” degetelor de sol.

Deci:

— inversia piciorului are loc din articulatia subastragaliand si medio-transversa
(Chopart) cu ajutorul tendoanelor mediale;

— eversia are loc tot din articulatia subastragalianda prin actiunea
tendoanelor laterale (peronierii), care actioneaza mai bine cand piciorul
este 1n flexie plantara;

— atat eversoni cat §i inversorii actioneaza ca stabilizatori cand piciorul este fixat pe

podea;



— muschii talpii piciorului numiti intrinseci au functia majora de mentinere a bolii
piciorului.

Kinetoterapia piciorului are drept obiective :

1. Disparitia sindromului algic.

2. Refacerea senzatiilor proprioceptive corecte.

3.Tonifierea musculaturii pentru a face fata eforturilor cerute de mentinerea
greutati corpului.

4. Recuperarea jocului articular.

5. Prevenirea sau corectarea tulburarilor statice consecutive.

6. Reluarea mersului.

Piciorul posttraiimatic este general de 2 grupe mari de factori :

— macrotraumatisme (entorse, luxatii, fracturi) care duc la sechele imediate

sau tardive de tipul: edem, redoare, atrofii musculare, retracturi sau pareze;

— microtraumatisme, care reprezintd o suprasolicitare statica si dinamica

continuad la care se poate asocia o incaltaminte inadecvata, toate realizand
in final piciorul dureros cronic care genereaza tulburare de statica.

Tratamentul este de preferat a fi profilactic prevenind aparitia sechelelor prin
miscari izometrice sub gips, pozitii antideclive etc.

Sindromul alfric poate fi amoliorat, pe langa alte mijloace medicamentoase si fizicale
si cu ajutorul manipularilor care pot aduce imediat disparitia durerilor. Ele sunt
indicate in redorile dureroase, stari subluxante, distorsii articulare si instabilitate
cronica dureroasa. Se contraindica in inflamatia articulara.

In continuare prezentim un numar de figuri privind tehnica manipularilor.

1. Articulatia tibio-torsiana. Se realizeaza tractiuni in ax longitudinal. Priza

mainilor ca mai jos.

fig. 58 — Tractiune in ax longitudinal Fig. 59 — Flexie plantara pasiva a

piciorului



De asemenea se realizeaza flexia plantara si dorsala.
2. Articulatia medio-torsiana (Chopart). Se realizeaza din articulatia

respectiva adductia si abductia, precum si inversie si eversie.

Fig. 60 — Flexie dorsala pasiva a piciorului Fig. 61 - Adductia pasiva a

piciorului

3. Articulatia tarso-metatarsiana (Lisfranc). Se realizeaza miscari de alunecare a

metatarsienelor pe tarsiene, precum si flexia metatarsienelor pe tarsiene.

4. Articulatiile intermetatarsiene. Se realizeaza mobilizari ale fiecarui metatarsian in

parte.
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Fig. 62 — Abductia pasiva a piciorului Fig. 63 — Inversia piciorului,

mobilitatea pasiva a articulatiei disfranc



Fig. 64 — Eversia piciorului

ticulat

Fig. 65 — Moilizarea pasiva a articulateiei Fig. 66 — Flexia pasiva a
disfranc metatarsienilor pe

tarsiene

Fig. 67 — Mobilizarea pasiva a fiecarei metatarsian in parte

Refacerea echilibrului. muscular este conditionata de:

— normalilatea staticii piciorului ceea ce Tnseamnu 0 arhitectura normald a
piciorului;

— intreaga statica si intregul echilibru al corpului.

Tn ortostatism, Tn repaus, centrul de gravitate al corpului se pro-iecteaza in

mijlocul liniei imaginare care uneste cele 2 oase scafoide cand picioarele fac un



unghi deschis Tnainte de 30°. Linia de Tncarcare pentru fiecare picior cade Tn
fata astragalului.

Echilibrul ortostatic de repaus este asigurat de ligamente si doar tricepsul
sural este Tn activitate pentru a trage posterior gamba si a contrabalansa vectorul
de incarcare preastragalian. Orice deviatie a vectorului de echilibru pune n
contractie musculatura extrinseca si intrinseca a piciorului.

Rolul mare in acest echilibru 1l au nervii plantari (ramuri ale tibialului)
care sunt punctele de plecare ale feed-back-ului senzorial, care regleaza muschii
care intrd in actiune ca si forta de contractie a lor. In cadrul acestor feed-back-uri
contactul degetelor cu solul, prin contractia flexorului comun al degetelor,
reprezinta un factor deosebit de important al stabilitatii.

Exemplu :

— vector spre exteriorul astragalului duce la contractia tibialului posterior si
anterior cu tractiune spre interior a gambei;

— vector, spre interiorul astragalului duce la contractia lungului si scurtului
peronier lateral cu tractiune spre exterior a gambei.

Deci refacerea echilibrului muscular, al piciorului comporta 2 etape:

1. Analiticd pentru tonifierea muschilor afectati. In piciorul posttraunatic tibial
anterior si peronierii laterali.

2. Exercitii de coordonare, de refacere a feed-back-ului senzitivo-motor.

Etapa analitica

1. Tonifierea musculalurii

Prezentam in continuare exercitiile analitice pentru tonifierea principalilor

muschi ai piciorului.

Triceps sural

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, flexie plantara - flexia
dorsala.

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, flexie plantara - flexie
dorsala ; kinetoterapeutul opunand rezistenta manuala la flexia plantara.

— Din procubit genunchii Tndoiti la 90°, flexie plantara — flexie dorsala.



—Ildem ca mai sus, kinetoterapeutul opunand rezistenta manuala la flexia
planetara.
— Din sezand pe scaun, lucru la talpa cu arc (flexia plantara).

— Din stand, picioarele usor departate, genunchii semiflectati, ridicari pe

varfuri:

Fig. 69 — Flexia plantara-dorsala activa Fig. 70 — Flexie plantara

activa-toni-fiere triceps sural

— Din stand, varfurile picioarelor pe un plan mai inalt decat calcaiele, ridicari pe
varfuri.
—Din stand, ridicari pe varf in sprijin unipodal.

—Din starnd, cu o haltera pe umeri ridicari pe varfuri.'

Gambier anterior

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, flexie dorsala - flexie plantara.
—Din decubit  dorsal, membrele  inferioare  Intinse, flexie  dorsala
Cu inversie.

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, flexie dorsala cu inversie;

kinetoterapeutul opunand rezistenta la flexia dorsala, cu inversie.



— Izometrie, pastrand flexie dorsald cu inversie. Timpul contractiei in functie de

g oy

— Mers pe partea postero-externa a piciorului.

Peronierii

— Din decubit dorsal, membrele inferioare Tntinse, eversia piciorului din flexie plantara;
— Idem ca mai sus, kinetoterapeutul opunand rezistenta manuals la eversia piciorului.

— Din sezand pescaun, halucele fixat pesul, eversia piciorului.

—Din sezand pe scaun, halucele fixat pe sol, eversia picioruiui, kinototerapeutul
opunand rezistenta manuala la eversie.

— Din sc/ind pe ;caun, caldiele spi-ijir.ite pc un plan mui inalt cu vitfurile,
halueele fixat. eversia piciorului.

—Din sezand pe scaun picioarele apropiate abductie.

—Din sezand pe scaun, picioarele in adductie, halucele fixat pe sol, eversia piciorului.

Fig. 71—72 Tonifiere selectiva a muschilor peronieri

— Din decubit dorsal, membrele inferioare intinse, inversia piciorului din flexie plantara.

— Idem ca mai sus, kinetoterapeutul opunand rezistenta manuala la inversie .



Fig. 73 — Tonifiere selectiva a gambler posterior

2. Coordonarea senzitivo-motorie

Statica si mersul constituie o0 continua rupere a echilibrului cu recastigarea
lui imediata. Procesul este condus de reflexe locale, de feed-back-uri extrem de
rapide,, care ajusteaza in fiecare moment ,,cine" si ,,cat" sa actioneze pentru
mentinerea acestui echilibru.

Lucrul cu piciorul gol, conditia de baza complexand incitatiile pro-
prioceptive (tendon, ligament, capsuld) cu cele tactile, tegumentare.

Exercitiul cel mai bun este mersul pe diverse trasee:

— pe plat;
— panta:

— Inclinare ascendenta;

—inclinare descendenta;

—Tinclinare laterala;

— teren accidentat;
— structura terenului:

— dur;

— nisip;

— alunecos;
—modul de acalca:

— Tnainte;

— Tnapoi;

— lateral;



— cu picioarele pe aceeasi linie;
— Mers cu pasii incrucisati.
— mers pe varf, pe clcaie, pe marginea externd, interna
Variind toti acesti parametri (tipul pasitului, traseul, structura solului) se obtine o0 gama larga
de exercitii de diverse dificultati.
In functie de tipul lezional al sechelei — mersul se va relua progresiv:.
— cu sprijin intre bare paralele;
— cu sprijin in cadrul de mers;
— cu sprijin Tn carje;
— cu sprijin in baston.
Alte mijloace pot fi:
— plansetele balansoare, pedalat pe biciclea;
— terapia ocupationala pentru recuperarea coordonarii, folosind masina de cusut sau
roata olarului.
Refacerea mobilititii articulare
Redoarea posttraumatici a gleznei si picioiorului reprezintd un handicap
functional de gravitate moderata ce se manifesta mai ales in mersul pe teren accidentat.
Miscarile piciorului sunt:
— flexia — extensia din articulatia tibio-tarsiana (70°) inversia — eversia din
articulatia subastragaliana articulatia medio-tarsiana.
— abductia — adductia din articulatia- subastragaliana articulatia medio-tarsiana
articulatia tibio-tarsiana.
— circumductie din tarsul posterior.
Elasticitatea piciorului prin miscari ,,in cupola" de aplatizare si redresare din
articulatia tarsului anterior.
Flexia — extensia degetelor din articulatia meta-tarso-falangiana.
Conditii de mobilitate sunt asigurate de structura anatomica si rapoartele fetelor
articulare. Deci deviatiile si calusuirile vicioase dau redori ireversibile, spre
deosebire de cele date de edemul aparatului fibres al piciorului si tendoanelor
muschilor care dau retracturi ce pot fi rezolvate cu mijloace fizicale.
Se vor folosi in acest scop:
— mobilizarile pasive, care vor fi analitice pentru fiecare articulatie. Prizele sunt
foarte importante §i miscarile se executd in toate planurile si pe amplitudinea

maxima permisa. La capdtul excursiei se insista prin intinderea tesuturilor (pentru



tehnica vezi manipulatiile). De preferat o sedintd pe zi; sa fie in apa calda intr-o
baie partiala;

— autoposturile de intindere ce pot fi executate de bolnav fara ajutorul
Kinetoterapeutului. Ajuta la asuplizarea tesuturilor retracturate sau aderentiale. Tn
prealabil se aplica caldur si masaj. Prezentam 1in continuare autoposturi pentru
principalii muschi.

— Autoposturi pentru alungirea-tricepsului sural.

— Autoposturi pentru alungirea flexorilor degetelor.

— Autoposturi pentru alungirea peronierilor.

— Autoposturi pentru alungirea gambierului posterior.

Fig. 74—75 — Autopostura pentru alungirea tricepsului sural.

Mobilixarile active reprezinta alt mijloc de refacere a mobilitatii articulare
Tncepéandu-se initial prin migcari analitice, urmate apoi de miscari combinate.

Mersul poate fi de asemenea util in scop mobilizator articular si in acelasi timp
tonifiant muscular.

Terapia ocupationalda completeazd mijloacele de mai sus, bazandu-se de

asemenea pe ,,pedalaj,,.

Fig. 76- Autopostura pentru Fig. 77- Autopostura pentru alungirea

Alungirea flexorului degetelor muschilor peronieri



Fig. 78 — Autoposturd pentru alungirea muschilui gambier
posterior

Piciorul reumatoid

Leziunile piciorului in poliartrita reumatoida.
Ca predilectie topografica si mod frecvent de debut in ordine descrescanda
sunt prinse articulatiile:
— metatarso-falangiene mai ales laterale;
— interfalangiene;
— tibio-tarsiene — mai rar;
—calcaneene (osteoperiostite, teno-bursita ahiliand, aponevrozita plantard);
—subastragaliene si  medio-tarsiene —  foarte frecvente — duc la
deformare n valg.
Modificari tardive:
— n antepicior hallux valgus progresiv;
—dislocarea sesamoidului care duce la deformari ale degetelor si durioane plantare;
— piciorul posterior cu deformare in valgus a subastragalienei;
— tenosinovit a tibialului sau peronierului;
— modalitate dedebut;
—tenobursita ahiliana;
— osteoperiositita calcaneana..
De asemenea se pot prinde metatarsfalangienele si subastragaliene.
In poliartrita psoriazica. Articulatiile metatarsofalangiene, interfalangiere si

tibio-tarsiene cu leziuni intens atrofice ale tegumentelor si leziuni ungheale.



Piciorul in guta. Articulatia metatarsofalangiand si interfalangiana a
halucelui, dar cu tegumente calde, uscate si rosiatice. In guta cronicd aspect
reumaloid.

Piciorul artrozic. Neregularitatile pe fata dorsala tarsiana. Osteofite
mediotarsiene.

Piciorul algodistrofic — edem global, redoare progresiva, osteoporoza
,tigrata", contururi osoase normale.

Kinetoterapia desi ar trebui sa ocupe loc central in practica curenta, este
aplicata sporadic si insuficaent cunoscuta.

Pentru eficienta sunt necesare unele conditii si anume:

— aplicarea precoce Tnainte de fixarea redorilor si aparitia de leziuni ireversibile
osteocartilaginoase;

— cauza deformatiei (case, articulatii, ligamente, muschi) trebuie cunoscuts;

— diagnostic functional precis;

— deoarece leziunile se intrica se vor stabili programe pe tipuri de leziuni;

— stabilirea gradului de reductibilitate a deformatiilor piciorului. in cele reversibile cu
articulatii mobile obiective — intarirea grupelor musculare hipotone si decontracturarea
antagonistilor. In redori si anchiloze, kiactoterapia e indicata doar postoperator.

Mobilizarile pasive:

— sa fie analitice;
— ordinea de la tibio-tarsiana in jos;
— priza pe partea proximala a articulatiei.

Posturi. Autoposturi — mobilizare pasivdi cu mentinerea articulatiei si
muschilor interesati intr-o pozitie reprezentand limita amplitudinii respective. Se vor
folosi aceleasi pozitii expuse mai sus, fiind indicate in piciorul reumatismal cu
tending la redori articulare, la contracturi si retractii rnusculare si in special dupa
interventii chirurgicale pe picior.

Mobilizari active analitice expuse de asemenca la tonifierea musculara.
Succesiune fixd— initial culcat, apoi sezand la marginea patului.

Exercitii reeducative propriu-zise. Sunt mobilizari active, sinteze a mai multor
miscari analitice.

Mersul cu diversele lui variante.
plantare generate de:

— traumatisime;



— congenitale, neurologice;
— reumatisme inflamatorii;
— profesii in ortostatism;
— obezitate;

— incaltaminte neadecvata;
— imobilizari prelungite.

Piciorul este un resort compus dintr-un sistem de arcuri realizate de oasele
tarsiene §i metatarsiene mentinute de ligamente si aponevroza si tensionate de
tonusul muscular. Exista:

— 2 arcuri longitudinale;
— 1 arc transversal.

Arcul longitudinal intern cu varful boltii in scafoid este mentinut de
ligamentele plantare dintre oasele tarsului si de aponevroza plantara. Tensionarea
este realizata in principal de gambierul posterior. Azi nu se mai accepta integral ca
lungul peronier lateral este ,,pazitorul boltii plantare". Aceasta este valabil numai
cand piciorul e fixat la sol, altfel nu mai in prezenta unei bune actiuni a gambierului
posterior are rol efectiv pentru bolta.

Rol important au si flexorii degetelor in formarea §i mentinerea
boltii.

Arcul longitudinal intern are un rol predominant dinamic, fiind un
arc lung, amortizor al sarcinilor la mers si sarit. In statica asigura stabilitatea
interna.

Arcul longitudinal extern este un resort scurt, rezistent, asigurénd stabilitatea

marginii externe a piciorului. Este format din calcaneu, cuboid si metatarsul 5 si
tensionat de scurtul si lungul peronier lateral.
Arcul transversal e format din cele 3 cuneiforme si cuboid cu cheia de-bolta la al
doilea cuneiform aplatizdndu-se treptat spre capetele metatarsienelor. Bolta e
mentinuta de ligamentele interosoase ale tarsului anterior si ligamentul transvers al
metatarsului, iar tensionarea boltii o realizeaza musculatura intrinseca.

Piciorul deci se sprijina pe 3 puncte: calcaneu si capetele metatar-
sienelor 1 si 5. Suprafata de contact e mai mare ea alcatuind amprenta
plantara ce se modifica in tulburarile de statica.

Cele mai importante tulburari patologice ale boltii plantare care afecteaza

arcurile perturband statica sunt' piciorul plat si piciorul scobit.



Piciorul plat — cea mai frecventa tulburare statici. Indiferent de cauzi, are
la bazad insuficienta musculoligamentara. Sunt 3 stadii: flasc, spastic (peronierii
contractati — semnul Gosselin) si rigid.

Prabusirea boltii anterioare e regula.

Complicatii: halux valgus, degete in ciocan etc.

Kinetoterapia urmareste :

— tonifierea musculaturii extrinseci si intrinseci care asigura inversia, adductia, flexia
plantara si a degetelor;

— intinderea eversorilor si flexorilor dorsali;

Exercitiile se fac cu piciorul gol. Prezentam mai jos un numar de exercitii pentru
piciorul plat.

— Sezand pe sol , membrele inferioare intinse, flexia si excusia degetelor.

—Sezind pe sol, membreie inferioare intinse, flexie plantard si dorsala a
piciorului.

— Sezand pe sol, picioarele talpa 1n talpa, intinderea membrelor inferioare,
cautand a pastra tot timpul talpile Tn contact.

—Sezand pe sol, tindnd o minge intre talpi, flexia degetelor, presand mingea.

—Sezand pe scaun, strangerea unui prosop sub talpi cu ajutorul degetelor.

— Idem ca mai sus, asezand o greutate pe capatul prosopului.

— Sezand pe scaun, talpile pe baston, reluarea bastonului inainte i inapoi.

—Sezand pe scaun Dbastonul finut la verticald, talpile sprijinite pe baston, lunecarea
talpilor in sus si in jos.

—Sezand pe scaun, ridicarea cu ajutorul degetelor a unor pietricele de diferite
marimi.

— Mers pe varfuri.



— Exercitii analitice pentru tonifierea peronierilor si gambierului posterior.

Piciorul scobit (cavus)

Bolta este accentuata in amprenta cu concavitate mult marita.

Clinic — pe fata plantara escavatie iar pe cea dorsala o gibozitate formata
din scafoid, capul astragalului si cuneiforme ridicand tendoanele extensorilor
degetelor, retracturand prima falanga si intrerupand contactul pulpei degetelor cu
solul. Sprijinul e pe calcaneu si capetele metatarsie-nelor cu aparitia de durioane.
Aponevroza plantard este retracturata. Mers perturbat. Primul contact cu solul
prin antepicior si apoi calcii.

Kinetoterapia are obiective :

— asuplizarea si Intinderea aponevrozei plantare;
— Intinderea tendonului ahilian, a extensorului comun si a peronierilor.

Se realizeaza prin: tonifierea flexorilor degetelor, manipularii, Intinderii
pasive si exercitii active dintre care recomandam cateva.

— Autoposturi pentru tricepsul sural, peronieri si extensorul comun al
degetelor.

— Exercitii de mers pe varfuri.

— EXercitii analitice pentru tonifierea flexorilor degetelor.

—Exercitii analitice pentru tonifierea gambierului anterior.

— Exercitii complexe de mobilizare a piciorului.



