CURS
Notiuni de recuperare si
indicatii terapeutice cu
agenti naturali in patologia
posttraumatica



Procesul de reparare incepe in 48 ore avand 3 faze:

Vascular - neovascularizatie colagenoformatoare
Citologic - reticulohistiocitele devin celule colagenoformatoare

Metabolic - catabolism indus de histamina si catecolamine, apoi
anabolism de serotonina si histamind

Din a 12-a zi pand in ziua 14 cu inceperea regeneradrii nervilor

Se formeaza colagenul de 100 de ori mai concentrat decat in tesutul
normal, au loc procese anabolice, creste rezistenta mecanica

Represia neovascularizatiei si a proceselor inflamatoare local
Depopularea de fibroblasti

Remodelarea colagenului cu reajustarea morfologica pand la1an
Lipsa vitaminei C duce la scaderea colagenului



Sechele:

 hipotrofie musculara - 72 h
e redori articulare post imobilizari

Osteoporoza
Recuperare post — acut, recuperare cronici

Hidrokinetotermoterapie — contractii izotonice, izometrice,
izokinetice, mecanoterapie, hidrokinetoterapie

Electroterapie - electrogimnasticd musculaturii hipotrofiata
de inactivitate
Statiuni:

e oligominerale acratoterme: Felix

e (Clorurosodice: litoral, ocne

e peloidoterapie: litoral
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OSTEOPOROZA

Dezechilibrul balantei intre formarea de os
(osteoblast) si distructia de os (osteoclast)

Postmenopauza - tip |

Idiopatica - senila - tip II —peste 70 ani la femei si
bdrbati

Secundara

e de imobilizare

e Indusa cortizonic

e Urmarea anumitor afectiuni: reumatismale degenerative si
inflamatorii, endocrine, neurologice, neoplazii, renale

e Cauze rare




istoric familial

inactivitate fizica

greutate corporald micd

fumat

deficit de calciu si vitamina D

consum excesiv de alcool si cafea
administare de anumite medicamente
rasa

statura joasd

nuliparitatea

menopauza precoce sau amenoree prelungita
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DIAGNOSTIC

*Clinic
*Osteodensitometrie DEXA




Interpreting T-scores (WHQO)

Correlates with life time fracture risk for Caucasian Women

Low
Osteoporosis Bone Mass
[(Osteopenia)

A0 35 3.0 2.5 =20 1.5 <10 056
T=score

T G L

_ gy
Interpretarea rezultatului DEXA —scorul T




/X/

Riscul osteoporozei = fracturi
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Tratament

Eliminarea factorilor de risc si schimbarea stilului de viata
igieno-dietetic: suplimentarea dietei cu Ca si vitamina D

Medicamentos (antirezorbtive):
 Bifosfonati:
» Alendronat sodic (FOSAMAX) 70 mg/sapt
 Risedronat sodic (ACTONEL) 35 mg/sapt
 Raloxifen HCI (EVISTA) 60 mg/zi

 Calcitonind de somon (Myacalcic) 200Ul/zi

e Preparate recente:

o Teriparatid (FORSTEO) - e fragmentul activ 1-34 al hormonului
paratiroidian endogen uman, obtinut prin recombinare geneticd

 Ranelat de strontiu (OSSEOR)- 2g - 1 plic/zi- reechilibreaza turnoverul
osos in favoarea formarii de tesut osos
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Tratament

Nonfarmacologic:

e Evitarea sedentarismului prin programe de kinetoterapie
ce urmadresc incarcarea progresiva a scheletului in zonele
tinta de fractura

e Expunerea la UV pentru stimularea metabolismului fosfo-
calcic si formarii de vitamina D activa

e Mijloace ortopedice: corsete de sustinere si orteze de
preventie a fracturilor in zonele tinta

e Chirurgical: introducerea de substante gen “silicon” in
corpul vertebral fracturat



Proymul OSTEOFH—kinetoterapie pentru poroza

“Intdrirea umerilor

e ridicarea lentd a bratelor Féné aproape la indltimea umerilor si coborarea lor
cu control. Pozitia poate fi stand sau sezand, cu sau fdra greutati si cu
control respirator.

Intarirea musculaturii anterioare a membrelor inferioare

 in timp ce pacientul apucd spatarul unui scaun indoaie genunchi si coboara
soldurile ca si cand s-ar aseza pe un scaun, putin inainte de a atinge scaunul
imaginar, se ridicd in pozitie initiald. Spatele se mentine drept, inclinandu-
se doar din solduri si nu din talie, in timp ce greutatea se lasa pe calcaie.
Echilibrul
e stand intr-un picior, cu celalalt lipit de gamba piciorului de sustinere, se
mentine pozitia cat este posibil.
Intinderea pieptului

e Seintind bratele in lateral cu palmele inainte panad se simte o intindere la
nivelul pieptului. Se mentine cateva secunde, se relaxeazd, apoi se repeta.

Exercitii abdominale
e clinostatism, genunchii flectati, aplatizarea abdomenului fdrd f{inerea
respiratiel.
Intinderea picioarelor

e culcat pe spate cu genunchii indoiti: se ridica un genunchi intins, iar celdlalt
se intinde de-a lungul solului. Se mentine cat este posibil; se repeta si cu
celdlalt picior.
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“ A UITA CA O SCHIOAPA NU MERGE
DREPT E FASCINATIA UNEICLIPE, DAR
A O IUBI FIINDCA SCHIOAPATA
INSEAMNA A-l INDUMNEZEII DEFECTUL.”

HONORE DE BALZAC
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BOALA EVOLUTIVA CARACTERIZATA PRIN UNA SAU
MAI MULTE CURBURI LATERALE ALE COLOANEI
VERTEBRALE, VIZIBILE IN PLAN FRONTAL , INSOTITE
DE ROTATIA VERTEBRELOR, CU TENDINTA LA
COMPENSAREA SUPERIOARA SI INFERIOARA A
CURBURILOR, DAR FARA TENDINTA LA REDUCEREA
COMPLETA A ACESTORA PRIN SUSPENDARE SAU
DECUBIT SI CU RASUNET ASUPRA MORFOLOGIEI
TRUNCHIULUI (Corneliu Zaharia)
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@HN PUNCT DE VEDERE AL STRUCTURARII
SEOLI0ZELE NESTRUCTURALE
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glDaca ne-am ghida dupa definitia scoliozelor data mai
sus, nu ar trebui sa fie incadrate in aceasta categorie.
glEle pot avea cauze multiple:

1. posturale

2. de compensare

3. inflamatorii (tuberculoza, osteomielite, miozite etc.)

4. lombosciatice

5. isterice.

gINeinlaturarea cauzei devierii coloanei vertebrale poate
duce la deformari durabile, greu de redus ulterior.
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Ele ar pute fi grupate astfel.:

. SCOLIOZA CONGENITALA

. Maltformatii congenitale multiple,
neclasificabile

. Hemivertebra unilaterala

. Hemivertebra dubla, dezechilibranta

. Hemivertebra dubla,echilibrata

. Bloc-sudura, congenitala vertebrala

. Bara osoasa posterioara

. Bara osoasa completa

. Bare nesegmentate suprapuse, dezechilibrate
. Fuziuni costale generatoare de scolioze

10 Hipoplazie unilaterala vertebrala partiala

(vertebrala trapezoidala)

11.Hipoplazie unilaterala vertebrala totala

(hemivertebra)

12.Lipsa segmentatiei vertebrale (bloc vertebral

total)

13. Lipsa unilaterala a segmentatiei vertebrale

(bloc vertebral partial)

—
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B.SCOLIOZA IDIOPATICA, de departe cea mai
frecventa (85% din scolioze)

1. Scolioza infantila < 4 ani

&benigna
&progresiva

2. Scolioza juvenila = 4-10 ani

3. Scolioza adolescentina > 11-12 ani



C-SCOLIOZE SECUNDARE

e

1. Scolioza oseteopatica, cu etiologii variate:

fragilitati osoase de diferite cauze;

osteoporoze (senile sau de alte cauze);

anomalii vertebrale congenitale (scoliozele congenitale);
boala Scheuermann.

2. Scolioza neuropatica, in cadrul careia cea secundara poliomielitei
(scolioza paralitica) ocupa locul cel mai important. Alte cauze
neuropatice:

nerofibromatoza;

boala Friedreich;

boala Charcot-Marie;

infirmitatea motorie cerebrala;
siringomelia;

mielomeningocelul,;

anestezia dureroasa congenitala;
sechele dupa meningite purulente.
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4. Scolioza miopatica, care apare mai frecventin:

artrogripoza congenitala;
distrofiile musculare;
amiotonia congenitala;
miopatii.

5.Scolioza dismetabolica

boala Marfan;
scolioza rahitica

6. Scoliozatoracogena, care apare ca urmare a unei

deformari toracice, congenitala sau castigata
(traumatism, toracoplastie).

7. Scolioza de cauza extrinseca:

scolioza << de aparat >>, care se instaleaza in urma
portului unor aparate ortopedice necorespunzatoare;
scolioza radioterapica;

scolioza secundara inegalitatii membrelor inferioare
sau dezechilibrarii pelvisului osos.

8. Cifoscolioza, mai des Tintalnita ca boala congenitala

sau secundara neurofibromatozei.
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= DINPUNCT DEE VIEDIERE AL CURBUR]

1.Cu curbura dorsla de obicei dreapta(D4_6-

D11 12, L1): gibozitate, curburi minore cu caracter
compensator deasupra si dedesupt, potential
evolutiv mare,prejudicii cardio-vasculare

2.Cu curbura dorso-lombara fie dreapta fie stanga
(D4 _6-L2_4):.curburi minore ,distorsiuni costale mai
pufin dizgratioase si periculoase cardio-pulmonare

3.Cu curbura lombara de obicei stanga (T11 12-L5):
nu dau diformitate prea mare

4.Cu dubla curbura majora in diverse combinatii :
dau diformitate scazuta



Ol PUNGY DE WEDERE AL ECHILERULY

1.Echilibrata: fir de plumb occiput-sant interfesier

2.Dezechilibrata: fir de plumb occiput-lateral de sant
Interfesier



= DINPARIGT DB VEDIERE AL GRAVITATU

1.Usoare: < 20-30° unghi Cobb
2.Medii= 25-50° unghi Cobb

3. Severe: >50° unghi Cobb



TEEMINOLOGE

S<Prin scolioza posturala trebuie inteleasa o curbura
corectabila complet in flexie, decubit sau prin
suspendare si la care nu se observa, clinic sau
radiologic, anomalii structurale ale vertabrelor sau
toracelui.

p<IScolioza secundara trebuie identificata cu scolioza
de compensare a unui dezechilibru pricinuit coloanei
vertebrale de catre asimetria pelvisului osos,
inegaliatea membrelor inferioare, anchiloze articulare in
pozitii vicioase ale articulatiei cocofemurale ,etc.

pgScoliozele structurale se caracterizeaza prn
persistenta rotatiei vertebrale si a deformarilor costale
|la flexia anterioara a coloanei vertebrale. Aceste
elemente, odata instalate, sant permanente si corijabile
doar chirurgical. Radiologic, corpii vertebrali apar rotati
spre convexitatea curburii, iar procesele spinoase, spre
concavitate. Dapa un timp se pot observa si modificari
structurale ale vertebrelor (vertebre trapezoidale,
oblice) sau vertebre modificate chiar la inceput
(cuneiforme, hemivertebre).



L5 Cifoscolioza reprezinta combinarea unei
curburi a coloanei vertebrale Tn doua
planuri: frontal si sagital. Cel mai adesea se
confunda componenta cifotica cu
ghibozitatea costala posterioara din
scolioze. Cifozele adevarate ( cu exceptia
celor Thsotite de anomalii congenitale) au
rareori devieri laterale.



pJCurbura primara a unei scolioze este reprezentata de
segmentul de coloana vertebrala, prezentand o curbura
in plan frontal, structurala, cu rotatia vertebrelor
componente.

Caracteristica pentru curbura primara este
persistenta rotatiei vertebrale si a unui grad de curbura
laterala, chiar in flexia coloanei, in timp ce curburile de
compensatie se pot corecta complet. Daca presistenta
acestor doua elemente este evidenta la doua curburi,
atunci este vorba despre o scolioza combinata sau
dubla.

Examenele radiologice pot evidentia rotatii si
modificari structurale si la nivelul vertebrelor curburilor
de compensatie, ceea ce ar pute duce la confuzii de
diagnostic.



\_\ /
mnul clinic, Insa, primeaza in aceste cazuri, el fiind
singurul care poate aprecia reductibilitatea unei curburi.
O serie de elemente ne mai pot furniza indicii Tn
legatura cu curbura primara:
1.Tn cazul a 3 curburi, cea din mijloc este curbura primara;
2. curbura care pastreaza gibozitatea cea mai persistenta
in flexie este primara;
3. curbura cea mai lunga (in cazul mai multor curburi) este
primara.

Radiologic, vertebrele curburii primare au un aspect
caracteristic: corpul vertebral este rotat spre convexitatea
curburii, procesul spinos spre concavitate, discurile
Intervertebrale sant largite spre convexitate, pediculii
vertebrali sunt subtiati de partea concava. Vertebrele
extreme tind spre un aspect normal, cu discuri vertebrale
neutre.



~_—><Curburile compe\nsar[\”‘oriisant curburile supra- si
subiacente celei sau celor primare, cu orientare Th sens
contrar acestora.

Scopul instalarii acestor curburi este alinierea
capului la verticala pelvisului, sub efectul reflexelor
de orientare a capului (redresarea orizontala a
ochilor, reflexele urechii interne).

Suma unghiurilor curburilor compensatorii trebuie
sa fie egala cu unghiul curburii primare. Daca acesta
din urma ramane mai mare, coloana vertebrala va
ramane dezechilibrata (verticala coborata din varful
procesului spinos al vertebrei C7 nu va cadea pe
procesul spinos S1).

In scoliozele combinate, curburile compensatorii
vor fi scurte si situate la extremitati. Mica lor
dezvoltare este explicata de compensarea partiala
reciproca a celor doua curburi primare. in fine,
curburile compensatorii nu duc la formarea de
gibozitati.
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/EUnghiul curburii este un element primordial de

apreciere a gravitatii scoliozei si de urmarire a evolutiei
si tratamentului acesteia. Metoda lui Ferguson este mai
simpla si mai veche, in timp ce metoda lui Cobb, de data
mai recenta (1948), ramane mai fidela. Important este,
Tnsa, ca masurarea unghilui sa se faca intotdeauna pe
parcursul urmaririi bolnavului, la nivelul acelorasi
vertebre si liniile sale sa treaca prin platoul superior si,
respectiv, inferior al vertebrelor extreme ale curburii.

S<gVertebra neutra nu trebuie confundata cu vertebra
extrema a unei curburi. Vertebra neutra exista doar in
cazul scoliozelor combinate (duble) si marcheaza
trecerea de la o curbura la cealalta. Se recunoaste
relativ usor prin faptul ca discurile intervertebrale
superior si inferior sant deschise lateral in sensuri
opuse. Aceasta vertebra va fi considerata extrema
Inferioara pentru curbura superioara si extrema
superioara pentru curbura inferioara, fiind inclusa deci,
Tn masuratoarea unghiurilor ambelor curburi.



D<JEchilibrarea gi dezechilibrarea unei scolioze sant de
o importanta fundamentala. Pentru majoritatea
scoliozelor o cercetare amanuntita a echilibrarii este
mai importanta decat marimea curburii primare sau
forma curburilor compensatorii.

In orice scolioza, dar mai ales la cea idiopatica,
curburile compensatorii apar destul de precoce si
joaca rolul principal in echilibrarea coloanei vertebrale.
In scoliozele congenitale, existenta unor malformatii la
nivelul vertebrelor curburilor compensatorii poate
afecta compensarea, care devine astfel insuficienta, gi
coloana vertebrala se va dezechilibra.

Acelasi efect nefavorabil il au insuficientele din diferite
boli neurologice care duc de asmenea la
dezechilibrarea coloanei scoliotice, chiar daca aceasta
prezinta curburi compensatorii.



Fig. 17 Coloana vertebrala in intregime
A- norma anterioard; B- norma posterioara,
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Fig. 25 Toracele osos: norma anterioara Fig. 26 Toracele 0sos: norma posterioara

1- vertebra T'1; 2- apertura toracica superioard; 3- spatiu intercostal, 1- procese spinoase; 2- sant vertebral; 3- proces transvers; 4- spatiu
conhitir cactaye hrala (rannle)
J

4- coastd 0soasa; 3- cartiiaj costal; 6- arc costal; 7- proces xifoidian; intercostal; 5- unghi costal; 6- scobituri costovertebrale (renale
8- manubriul sternal; 9- corpul sternului.



[_________‘__A ‘__A_____I

1. Curbura este o scolioza ?

2. Daca este o scolioza, in care dintre cele trei mari
categorii poate fi incadrata ?

3. Care este, eventual, etiologia bolii ?
4. Care este stadiul evolutiv al scoliozei ?

5. Din contextul examenelor clinice si de laborator,
care este conduita cea mai potrivita stiind faptul
ca aceasta poate confirma sau infirma concluziile
etapelor precedente ?
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DIRGLICS INIC

A. ISTORICUL BOLII

1. Data aparitiei scoliozei
2. Perioadele de agravare a curburilor
3. Perioadele dureroase (rahialgiile)

4. Studiul altor factori favorizanti :distrofiile, diferitele carente trofice
de aport, toxiinfectii alimentare mai severe si intoxicatiile de orice tip



Fig. 4. — Marcarea proceselor spinoase in

cursul examindrii clinice, a unei scolioze.
Este preferabil si se marcheze cu culori diferite procesele
spinoase in ortostatism si in flexie anterioard a coloanei
vertebrale, pentru a pune in evidena reductibilitatea curburii
primare.

Fig. 6. — Masurarea unghiului gibozitatii tora-

cale in cazul unei scolioze idiopatice. Acest

unghi corespunde destul de exact cu gradul rota-
tiei vertebrale.









Fig. 40. — Schema calcularii indicelui de corectie:

se masoard unghiurile curburii dupd metoda Cobb.

A A

A, unghiul clasic, inainte de corectie; B, — acelasi unghi,

dupd corectie; A — unghiul mdsurat in apropierca vertebrei

A

apicale, inainte de corectie; B — acelasi unghi, dupd corectie.

Se remarcd marca diferentda intre valorile corectiei, exprimata
prin cele doud unghiuri.

Fig. 8. Masurarea unghiului de inclinare a

unei curburi scoliotice primare cu ajutorul

metodelor Cobb (C) si Ferguson (F).

Unghiul Cobb se poate masura, in cazul in care liniile

platourilor vertebrelor extreme nu se intilnesc pe cliseul

radiografic, la intersectia perpendicularelor duse de pe
aceste linii.



—  Fie. 11. Masuratoarea radiologicAi a mem-
/ brelor inferioare (colectia dr. D. Hatman).
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Fig. 9. — Masurdtoare dupd metoda lui Ko-
sinka.
Unghiul curburii (2) se determina la nivelul intersectiei
a doud patrulatere rezultante din patrulaterele centrate
de vertebrele superioare si inferioare vertebrei de virf a
curburii scoliotice.




Fig. 10, — Schema liniilor dupa care Saidman

determind gradul inclindrii §i rotatiei vertebrale.

a—a’ — distanga dintre linia bazelor proceselor trans-

verse si linia proceselor articulare; b—b’ — distanta dintre

linia proceselor articulare si linia pediculilor vertebrali;

c¢—c' —distanta dintre linia pediculilor vertebrali si linia
proceselor transverse.
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Fig. 49. — Schita calculdrii indicelui de rotatie
a unei vertebre.



Fig. 14. — Scolioza idiopaticda dubla, care cu-
prinde doud curburi primare angulate in sens
contrar.

Deasupra si sub aceste curburi apar curburi de compen-

satie, care transformd aceastd scoliozdi, cu timpul, intr-o

scoliozd «cu patru curburi», in general bine echilibrata
st putin deformanta.

Fig. 20

bara pre- Fig. 20. Scolioza congenitala lom
il 1 zentind o hemivertebra la nivel

D




Fig. 21, — Scoliosd congenitalh lombard, pri
sinostoz4 vertebrald partiald.

Aceste sollone davin durecosse destul de prococs,

cauan artrosel micior scticulagh. Rablsintess posterioar

cuprimsingd 3 soentc articulesii exte Irmtameniul de slecyic.

Fig. 22. — Scoliozd congenitald toraco-lombara
prin vertebrd cuneiformd la mivelul L,.




Fig. 29 — Scolioza toracald dubld in neuro-
fibromatoza.

Fig. 30. — Scolioza toraco-lombard si lombara
inferioatd intr-un caz de infirmitate motorie
cerebrald.




Fig. 43. — Reducere ortopedica cu corset dis-
tractor-deflector a cazului de la fig. 42. Se

= o) SanbBank tdd atinX “a 1% o 2 : . .
Fig. 42. — Scolioza idiopatica toracald dreapta, observd un indice de corectie bun.

la un pacient in virsta de 16 ani.
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Fig. 41. — Reprezentare grafica a curcc(ic@

exprimata prin unghiul clasic (C,) si

angulatia vertebrelor situate in apropierea

virfului curburii (C,). Din raportul corec-

tiillor acestor doua unghiuri se obtine indi-
cele de corectie (I1.C.).



FUNCTIA RESPIRATORIE

FUNCTIA CARDIO-CIRCULATORIE
ANGIOGRAFIA SPINALA

FOTOGRAFIEREA EVOLUTIVA A BOLNAVULUI
ELECTROMIOGRAFIA
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ELEMENTE DE GRAVITATE A
EVOLUTIEI

1.Rapiditatea formarii curburii
principale si precocitatea aparitiei
curburilor compensatorii

2. Precocitatea aparitiei ghibozitatii
costale posterioare ca rezultat al
rotatiei vertebrale
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AL SCOLIGE

B GRADUL | : curbura mica, supla, corectabila in
flexie anterioara a trunchiului

2 GRADUL Il : rotatia vertebrelor curburii, care devine
incomplet reductibila in flexie si la care se adauga
curburile compensatorii

B GRADUL lll : curbura principala este ireductibila,
apar rotatia si ireductibilitatea partiala a curburilor
compensatorii

B GRADUL IV: scolioza fixa, sudata



DIAGNOSTIC PRECOCE

UNGHIUL COBB<50° Cobb : corset
ortopedic+tratament recuperator

UNGHIUL COBB >50°: tratament
chirurgical+ tratament recuperator+corset
ortopedic



B SCOP: fixarea coloanei vertebrale redresate,
oprind astfel evolutia curburilor patologice si,
daca este posibil, completand reducerea
acestor curburi

TEHNICA

2 OPERATII CARE ATACA MECANISMUL
PATOGENIC

1. Operatii pe muschi si tendoane
2. Operatii pe schelet

3. Operatii pe ligamente

4. Fuziunea coloanei vertebrale

5. Fuziunea vertebrala dupa redresare
endoprotetica



i R
@ ALTE INTERVENTII
1. Extirpari de hemivertebre
2. Epifiziodeza in cazul vertebrei cuneiforme
3. Fuziunea proceselor transverse
4. Decorticarea pleurala
5. Tratamentul torticolisului

6. Vertebrectomia hemivertebrei urmata de fuziunea vertebrala ,
dupa obtinerea corectiei curburii

7. Tratamentul inegalitatii membrelor inferioare cauzate de afectiuni ale
pelvisului



Fig. 59. — Aspect intraoperator al unei scolioze la care s-au facut artrodeza vertebrald i
endoproteicd cu tijd Harrington:
s¢ observd, intre tija distractoare (sus) si tija compactoare (jos), autotransplantele osoase.

Fig. 44. — Acelasi caz, dupd 2 ani de la rahisintezd si aplicarea instrumentafiei Harrington.
Bolnavul a fost mobilizat din pat la 3 luni de la operatie, in corset gipsat. Echilibrarea coloanei vertebrale si rezul-
tatul estetic au fost excelente.









OBIEGTIVE

e Imbunatatirea starii generale

e Intarzierea sau oprirea progresiunii
bolii

e Mentinerea sau corectarea posturii
si aliniamentului corpului, a
supletei articulare si a tonusului
muscular

e Mentinerea si cresterea volumelor
respiratorii mobilizabile
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Tratamentul kinetoterapic complex presupune

obiective precise, reguli pentru pacient ca si

pentru kinetoterapeut, mijloace si metode de

lucru, toate subordinate obiectivelor majore,

care sunt:

e Controlul pozitiei vicioase

e Cresterea mobilitatii articulare

e Mentinerea tonusului musculaturii erectoare

e Realizarea unei pozitii erecte a trunchiului
pentru asigurarea volumelor respiratorii
mobilizabile

e Lupta impotriva posibilelor algii



& In cazul in care caracteristicile
morfofunctionale ale afectiunii s-au stabilizat,
obiectivele mentionate anterior, ce au caractere
de “evitare” sau “limitare” a infirmitatii , capata
si pe acelea de “corectare” sau “compensare”.

{ Astfel, programul kinetoterapeutic trece
progresiv de la unul profilactic la unul terapeutic,
in practica ele completandu-se reciproc.



m, in continuare, principalele etape
ale tratamentulul kinetic .

/ Prezenta

Y Adoptarea de posturi corective in activitatile vietii
zilnice, de mai multe ori pe zi, crescand progresiv
durata lor in functie de tipul posturii, algiile asociate
si timpul disponibil

(» Exercitii constiente de corectare pozitionala



Exercitiile fizice, sistematizate intr-un program, vor
fi introduse cat mai precoce, avand urmatoarele
scopuri:

& Asigurarea mobilitatii coloanei vertebrale si a
articulatiilor centurilor

<& Mentinerea unei pozitii corecte si evitarea
atitudinilor vicioase

& Tonifierea musculaturii posturale
antigravitationale

& Prevenirea contracturilor si retracturilor

& Mentinerea mobilitatii si compliantei cutiei
toracice

& Stimularea mecanismelor respiratorii gi
circulatorii

& Imbunatatirea starii generale

& Asigurarea tonusului psihic



© Un program kinetic, scurt, complex si relativ
usor de executat la domiciliu are rolul de a
consolida efectele obtinute in unitatile medicale
de profil



*Principii generale:

1. Scopul principal este tonifierea muschilor
erectori vertebrali si a celor abdominali ,
secundar a celor dorsali

2. Esterecomandat ca orice program kinetic giin
special a unuia solicitant sa inceapa cu un
program de relaxare, fiilnd binecunoscuta
Interdependenta dintre fizic si psihic. Jacobsen
spunea:"Corpul si mintea realizeaza o unitate
functionala bazata pe contractia musculara ".






1.Asuplizarea segmentului axial are rolul de corecta tonusul
muscular, de a scadea durerea, de a relaxa muschii contractati
si de a imbunatatii intreg segmentul de miscare
















= 2.Ulterior se realizeaza o serie de posturi de"stretching” cu
efect imediat materializat prin cresterea mobilitatii si tardiv prin
pozitii si atitudini apropiate de cele normale. Timpul de executie
este de 5 minute.

A




% Controlul aerului la nivelul cailor respiratorii
superioare

1.Respiratia nazala este cea mai fiziologica forma de
respiratie. Inspirul cu rezistenta determina tonifierea
musculaturii respiratorii; fosetele nazale si narinele fiind
cele care determina o rezistenta crescuta in cale fluxului
aerian.

2. Expirul se realizeaza de obicei tot pe cale nazala.
Expirul oral prin tehnica “respiratiei cu buzele stranse”
creaza o regularizare presionala, prin prisma conceptului
“punctului de egalizare presionala”, ce determina un proces
dinamic de obstructie bronhica in expir.






* Reeducarea respiratiei costale




*Reeducarea respiratiei

Diafragmul nu poate fi tonifiat direct ci apeland la jocul presional abdominal prin
mobilizarea peretelui abdominal. Se realizeaza astfel “respiratia abdominala”
(bombarea peretelui abdominal Tn inspir si suctiune lui in expir), pacientul fiind
antrenat cu rabdare si atentie.




 Tonifierea musculaturii abdominale




1. Antrenamentul postural si masuri de
scoala spatelui




2. Program 1tli de executat la

" domiciliu
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DLUTIE S1 PROGN(

SCOLIOZELE IDIOPATICE

.

1. VARSTA
- varsta tanara si puseuri de crestere multe =evolutie mai grava

*scolioza sugarului = evolutie buna, disparand la 2-3 ani

2. SEXUL @ este favorizant al evolutiei accelerate, in special in perioada
prepubertara

3. SEDIUL CURBURII PRIMARE

 scoliozele toracale care debuteaza in jurul varstei de 10 ani par apoi sa
stagneze si se agraveaza brusc la varsta pubertatii, mai ales daca se
insoteste de un puseu de crestere

*scolioza toraco-lombara are tendinta sa se compenseze, dar nu este
mereu echilibrata

*scolioza lombara are evolutia si prognosticul cele mei bune



4. MOMENTUL APARITIEI ROTATIEI VERTEBRALE precoce si mai mare
determina o agravare accelerata

5. TIPUL SI EFICACITATEA TRATAMENTULUI :INDICELE HARRINGTON
(unghiul Cobb al curburii /numarul vertebrelor interesate in aceasta
curbura)?b indica axarea pe un tratament ortopedic+tratament recuperator

6. BOLILE INTERCURENTE ANERGIZANTE , TIPUL CONSTITUTIONAL
DEBIL, PROFESIILE CU POSTURI VICIOASE SI INSTALAREA UNEI
PSEUDARTROZE DUPA RAHISINTEZA agraveaza evolutia



SCOLIOZELE CONGENITALE

AU, IN GENERAL, O EVOLUTIE NEFAVORABILA Sl
UN PROGNOSTIC REZERVAT, IN FUNCTIE DE :

1. Gravitatea si numarul malformatiilor vertebrale
2. Asocierea unor leziuni neurologice
3. Tulburarile endocrine

4. Sudurile vertebrale, bara, etc.
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" SCOLIOZELE PARALITICE

AU TOATE UN PROGNOSTIC DEFAVORABIL DACA SUNT DEZECHILIBRATE
S| ELEMENTELE AGRAVANTE ALE PROGNOSTICULUI SUNT:

1. Sediul inalt ala curburii primare

2. Numarul mare de vertebre interesate in curbura primara

3. Varsta mica de debut

4. Asocierea altor sechele ale poliomielitei

5. Prabusirile vertebrale

6. Detectarea tardiva a scoliozelor paralitice fruste




L STUDIULUI

ANALIZA POSIBILITATILOR TERAPEUTICE
COMPLEXE ALE SCOLIOZEI IDIOPATICE
JUVENILE GRADUI | (FORMA USOARA) Si
GRADUL Il (FORMA MEDIE), DIAGNOSTICATA
PRECOCE, DIN PERSPECTIVA TEORIEI
ETIOPATOGENICE A DEZECHILIBRULUI
MUSCULO-LIGAMENTAR
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MATERIAL 5]
R

g METODA

B PE O PERIOADA DE TREI LUNI AU FOST LUATI IN
STUDIU 20 DE PACIENTI (10 BAIETI SI 10 FETE), CU VARSTE
CUPRINSE INTRE 8 Sl 15 ANI (VARSTA MEDIE FIIND DE 12,5
ANI) CU DIAGNOSTICUL PRECOCE DE SCOLIOZA
IDIOPATICA JUVENILA GRADUL | SI Il DUPA VALORILE
UNGHIULUI COBB.

B LA GRUPUL DE CONTROL (5 BAIETI SI 5 FETE CU
SCOLIOZA GRADUL 1) S-A APLICAT NUMAI KINETOTERAPIE,
IAR LA GRUPUL DE STUDIU (5 BAIETI SI 5 FETE CU
SCOLIOZA GRADUL II) S-A APLICAT SI ELECTROTERAPIE
SPECIALA ASUPRA MUASCULATURII PARAVERTEBRALE SI
CORSET ORTOPEDIC “MED ORTO” .



E FIECARE PACIENT A BENEFICIAT DE 30 DE SEDINTE
TERAPEUTICE, 1 SEDINTA/3 ZILE.

[x] TI}IAINTE S| LA SFARSITUL PERIOADEI TERAPEUTICE
S-AU MASURAT VALORILE UNGHIULUI COBB .

@ LA SFARSITUL PRIMEI SI ULTIMEI SEDINTE
TERAPEUTICE, CA SI LA 2 SAPTAMANI POSTCURA S-AU
DETRMINAT PE MUASCULATURA DORSO-LOMBARA
BIOFEEDBACK-URILE EMG (EMGBF=MISCARE+POZITIE), CU
AJUTORUL UNUI APARAT SPECIAL “COMPACT -ELITE
DEVICE” (TRANSCUTANEOUS ELECTRICAL NERVE
STIMULATION). . Clho - €EARE = 'S AU REALIZAT . SI
ELECTROSTIMULARILE SPECIALE.
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~__—~MONITORIZAREA PACIENTILOR S-A REALIZAT PE OFISA

SPECIAL CONCEPUTA IN ACEST SCOP, UZITATA S| PENTRU
UN STUDIU INTERNATIONAL.:

CONTROL GROUP

STUDIED GROUP

nr./sex Cobb Biofeedback ’TI Biofeedback

Pacient
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Conventional signs: Cobb= values of Cobb angle (9, D=
determination, E.D.=evolutionary differences (vertically and
horizontally), A.E.D.=average of evolutionary differences
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Pafjient CONTROL GROUP STUDIED GROUP
fidiiae Biofeedback Biofeedback

LnLEneun

Il I I I
----mm-----
1111 111 1 1 |
i B BN B e A B

Q)
o
o
o
33310
)
DI

+

+

al
[EEN
w
H
I
I
+
+
EaN
o
I
~l
I
I
+
e
+
+
+
+
+

+

--—m-----

Cio] mm----mmm----

1,9 + --

Conventional signs: Cobb=values of Cobb angle (9, D= determination,
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evolutionary differences

+

10.?
A.E.D.

+
+

N = DN == e )
ol o oflof] o 83533
=
H
H

+
+
+

EEEE
l




/

40

35

30

25

20

15

10

1.+ 2.+ 3.+ 4.+ 5+ 6.> 7.> 8> 9.> 10>

E CONTROL GROUP COBB
D.I

B CONTROL GROUP COBB
D.II

0O CONTROL GROUP COBB
E.D.

O STUDIED GROUP COBB D.I

B STUDIED GROUP COBB
D.I.

E STUDIED GROUP COBB
E.D.
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‘j LA CAZURILE DIAGNOSTICATE PREOCE EVOLUTIA
GENERALA ESTE FAVORABILA. LA CAZURILE LA CARE S-A
APLICAT TERAPIA COMPLEXA REZULTATELE AU FOST MAI
BUNE, INCLUSIV LA DISTANTA POST CURA, DESI GRUPUL
DE STUDIU A PREZENTAT SCOLIOZA GRADL II.

DETERMINAREA CURBELOR DE BIOFEEDBACK
REPREZINTA O METODA OBIECTIVA DE ANALIZA A
EFECTELOR TERAPIEI ASUPRA DISBALANTEI
FUNCTIONALE MUSCULARE iN SCOLIOZELE IDIOPATICE
JUVENILE DE GRADUL | Sl Il. ESTE DE URMARIT EVOLUTIA
ACESTOR CAZURI PE TERMEN MEDIU SI LUNG, CA SI LA
CAZURILE DIAGNOSTICATE TARDIV.



