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- hemodinamic.

Simptomatologie:

a) in_teritoriul carotidian: deficit motor sau hipoestezie, interesand
un hemicorp sau un membru, afazie sau cecitate monooculard tranzitorie.

b) in_teritoriul vertebro-bazilar: deficit motor sau senzitiv bilateral
sau in basculd sau o ataxie cerebeloasa.

¢) datoritd caracterului lor nespecific, urmitoarele simptome sunt
relevante pentru un AIT vertebro-bazilar, doar dacé survin simultan: vertij,
diplopie, dizartrie, ,drop attacks” (pierderea bruscd a tonusului membrelor
inferioare, urmaté de cadere).

d) de asemenea, tabloul clinic de ictus amnezic nu poate fi atribuit
unei ischemii in teritoriul vertebro-bazilar, decdt dacid este asociat
simptomelor prezentate anterior.

¢) anumite simptome (dizartria sau hemianopsia) nu pot fi atribuite
cu certitudine nici teritoriului carotidian, nici teritoriului vertebro-bazilar
atunci cand survin izolate.

Aparitia unui AIT constituie un factor de risc pentru AVC

ischemice, Intrucat:

a) 30% dintre pacientii cu infarct cerebral au prezentat cel putin un
AIT.

b) 25% dintre pacientii cu un AIT vor dezvolta un infarct cerebral in
urmitorii 5 ani, cu un risc mai mare in primul an post AIT.

¢) existd un risc arterial, intrucit majoritatea AlT-urilor sunt legate de
evolutia aterosclerozei. Riscul de IM si de moarte subitd la 5 ani este de
aproximativ 20%. Acest risc creste la 30% atunci cand s-au pus in evidenta
leziuni aterosclerotice importante in teritoriul carotidian. Pe de altd parte,
existenta unei cardiopatii ischemice, creste semnificativ probabilitatea unui
AVC ischemic constituit.

6.1.2. ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC
(AVC)
(Infarctul cerebral)

Fiziopatologie si morfopatologie:

Suprimarea sau diminuarea sub o anumitd limitd critica a
aportului de sénge, consecutiv ocluziei sau hipoperfuziei unui trunchi
arterial conduce, in absenta unor supleante (circulatie colaterali eficace), la
constituirea unui infarct cerebral in teritoriul encefalic corespunzator.
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Moartea celulelor nervoase din centrul zonei infarctizate survine
in citeva minute (core). Aria din jurul centrului infarctizat, numitd
penumbrd ischemicd, contine tesut cerebral afectat functional, dar inca
viabil, cu aport sanguin prin vasele colaterale. Aceastd zond poate fi
transformata in infarct prin tulburiri neuronale secundare induse de cascade
biochimice, cu efecte citotoxice ce determind moartea celulard. Un edem
este constant si marimea sa este dependenta de intinderea infarctului.

Infarctul hemoragic constituie un aspect particular, consecutiv
unei extravaziri sanguine in interiorul focarului de ramolisment.
Transformarea hemoragicid este rezultatul restabilirii perfuziei intr-un
teritoriu ale cdrui vase au fost alterate de catre ischemie. Refacerea
circulatiei se realizeaza prin intermediul circulatiei colaterale, dar si prin
fragmentarea §i prin mobilizarea unui trombus, acest ultim mecanism fiind
implicat, frecvent, in infarctul de origine embolica. Transformarea
hemoragicid a unui infarct poate surveni ,spontan”, existdnd si factori
favorizanti (tratament anticoagulant, trombendarectomie carotidiana, etc.)

Etiopatogenie:

Mecanismele_prin care se realizeaza infarctul cerebral ischemic
sunt:

a.) Trombotic: infarctul trombotic apare prin suprapunerea
trombusului pe placa de aterom.

b.) Embolic: infarctul embolic se datoreaza ocluziei unei artere prin
embolizare distali fatd de locul unde circulatia colaterala este adecvata.

¢.) Hemodinamic: acest mecanism se instaleaza, de regul, la bolnavi
cu stenoze severe sau cu ocluzii arteriale situate proximal, cu o circulatie
colaterald compensatorie inadecvatd, cu o reducere critici a perfuziei
cerebrale globale. Mecanismul hemodinamic este rareori implicat singur in
geneza infarctului cerebral. Acest mecanism survine, de reguld, in stérile de
hTA severi sau in tulburiri paroxistice de ritm.

Clasificarea AVC ischemic:

a) infarct cerebral aterotrombotic (20%)

b) infarct cerebral cardioembolic (20%)

c¢) infarct lacunar (25%)

d) 5% cauze rare (disectii arteriale, arterite, vasospasm, status
protrombotic: deficit de proteine C, S; sindromul anticorpilor
antifosfolipidici, etc.)

e) 30% stroke criptogenic.

Diagnosticul pozitiv de infarct cerebral

» diagnosticul clinic de infarct cerebral
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> diagnosticul paraclinic de infarct cerebral.
Diagnosticul clinic de infarct cerebral

Diagnosticul clinic de infarct cerebral se bazeaza pe urmitoarele argumente:
» existenta unor factori de risc vasculari: HTA, DZ, dislipidemie, fumat,
vArstd etc.
> exista semne de ATS sistemica (cardiopatie ischemicd, arteriopatia
membrelor inferioare).
» modificéri aterosclerotice la FO.
% existenta unor afectiuni emboligene (FA, valvulopatii).
» sufluri laterocervicale (stenoze).
¥ existenfa unor afectiuni sistemice, ce pot determina infarcte cerebrale
(colagenoze, hemopatii).
» pacientul prezintd insuficientd circulatorie cerebrald cronicd.
> exista AIT in antecedente.
» aparitia brusca a unui deficit neurologic focal (motor, senzitiv, senzorial
etc.) in functie de teritoriul arterial afectat (vide infra sindroame topografice
vasculare cerebrale). Deficitul neurologic focal poate fi maxim de la
inceput, sugerdnd un mecanism embolic. in celelalte cazuri, asistaim la
instalarea cu evolutie progresiva sau in trepte a deficitului neurologic (ore
sau zile).

Aceasta evolutie poate fi datoratid unei tromboze extinse, unui edem
cerebral sau/si unei transformiri hemoragice a infarctului.
» pot exista crize epileptice generalizate sau partiale, izolate sau repetate,
indeosebi in infarctele cerebrale cardio-embolice.
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Tablou clinic
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Fig.6. Ariile cerebrale

Semnele si simptomele diferd in functie de localizarea anatomici a leziunii:

o fin afectari ale arterei cerebrale medii ce deserveste fata
_lateralii a emisferei cerebrale: hemiparezi, deficit hemisenzitiv,
- afazie motorie Broca:(vorbire ezitantd cu dificultate in gdsirea
~cuvintelor si péstrarea intactd a capacitéitii de m;elegere), afazie de
“tip central Wernicke (m;elegere dificild, vorbire. argotxca) apraxm ;
»hemlanopsw omonima sau cvadrantanops:e, d vierea conjugata a
globilor oculari citre partea lezats, . 5

¢ In afectiiri ale arterei cerebrale anterioare ce deserveste fata

mediald a emisferei cerebrale: paralizia labei piciorului, a

-gambei, coapsei cu sau fird pareza ‘bratului, plerderea sens1b1ht5;n

~ corticale la nivelui membrului mfenor reﬂexe de apucare si de
supt, incontinents urinara. i :
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o In afectiiri ale arterei cerebrale posterioare ce deserveste fata
‘inferioari a emisferei cerebrale: hemianopsie omonima, orbire
corticald, deficit partial de memorie, pierderea compactd a

-----

sensibilitatii, disestezii spontane dureroase, coreoatetoza.

e In afectiiri ale arterei cerebrale posterioare ce deserveste
trunchiul cerebral, diencefalul: paralizia nervului IlI, hemiplegie
controlaterald, paralizia/pareza migcarilor de verticalitate ale
ochilor, nistagmus de convergentd, dezorientare.

¢ 1In afectiri ale arterei bazilare a jonctiunii pontomedulare ce
deserveste trunchiul cerebral: paralizie de nerv facial, pareza
adbuctiei ochilor, pareza privirii conjugate, deficit senzitiv
hemifacial, sdr. Horner, sciderea sensibilitatii termice si dureroase
intr-o jumitate de hemicorp (cu sau fira fatd), ataxie.

o In afectiri ale arterei vertebrale ce deserveste trunchiul
cerebral: vertij, nistagmus, adr. Horner, ataxie (ciderea de aceeasi
parte cu leziunea), disfunctii ale perceptiei dureroase si termice pe
0 jumdtate de corp cu sau fara fata.

Tab.1. Semne si simptome AVC

Diagnosticul diferential al AVC-ului ischemic

a) hemoragia cerebrala

Aceasta apare, de reguld, la pacienti cu varsta cuprinsd intre 40-60
ani, in timp ce infarctul cerebral este depistat, in general, dupa varsta de 60
de ani.

In hemoragia cerebrald nu se deceleazi prodroame, debutul este in
general brusc, bolnavul prezintd tulburdri vegetative evidente (tulburéri
respiratorii), fiind frecvent comatos. Diagnosticul diferential se face, de
reguld, cu hemoragiile cerebrale de mici dimensiuni, a céror
simptomatologie este aseménitoare cu cea a infarctelor cerebrale (necesita

CT sau RMN).
b) tumorile cerebrale
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In general, existi o accentuare progresiva a semnelor neurologice de
focar, cu aparitia sindromului de HIC.

In schimb, existd un numar redus de tumori cerebrale, care prezinti o
evolutie bruscd (hemoragie in tumora etc.).

¢) hematomul subdural cronic

Sunt  sugestive pentru  hematomul subdural oscilatiile
simptomatologiei (evolutia in doi timpi). Diagnosticul de certitudine il
conferd CT sau RMN.

Complicatii

» Riscul complicatiilor este conferit de:
- imobilizarea prelungité a pacientului;
- problemele legate de starea generald a pacientului in contextul céreia a
survenit AVC.
» Aceste complicate pot fi:
1. Tromboza venoasa profunda
- apare la nivelul membrelor inferioare, in proportie de 30-50% la pacientii
care au prezentat un AVC;
- nu se poate identifica clinic la membrele paralizate;
- riscul embolismului pulmonar asociat este de 10%;
- membrele inferioare se vor examina zilnic pentru a se observa:
-> modificarea de culoare;
-> edemul;
-> durerea la mobilizare;
- necesita studii Doppler neinvazive in scop diagnostic;
- profilaxia acestei afectiuni presupune:
-> purtarea de ciorapi antiembolici;
-> protejarea fatd de traumatisme ale membrelor inferioare;
-> pozitionarea corespunzatoare;
-> mobilizarea, mersul precoce;
- dacd tromboza venoasd profundi este suspicionatd, din punct de vedere
clinic, pacientul va primi tratament anticoagulant cu Heparina;
- daci testul diagnostic confirmi tromboza, pacientul necesitd repaus, iar
membrul inferior afectat va fi agezat in pozitie antidecliva (pe o pernd care-1
ridica la 20-30° fatd de nivelul patului).
Atentie! Membrul inferior afectat nu se va mobiliza! Anticoagulantele orale
vor preceda intoarcerea bolnavului in serviciul de recuperare;
- in anumite situatii, in urma unei interventii chirurgicale, se poate amplasa
un filtru la nivelul venei cave inferioare;
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2. Epilepsia

_ este mai frecventa dupa AVC embolic decat dupd unul trombotic si apare
in proportie de 10-15%. La jumatate dintre pacienti, epilepsia apare in
perioada acuta;

- se recomanda Fenitoina (Dilantin) 300-400 mg oral zilnic, in doza unica;
daca apare letargia, aceasta este semn de supradozare.

3. Depresia

- poate aparea post AVC, iar studiiie au ardtat ci este in legaturd cu
catecolamina continutd n neuronii partial distrusi ca urmare 2 leziunii
cerebrale localizate;

- este mai frecventd in leziunile emisferei stingi decét ale celei drepte;

- depresia poate deveni manifesta dupd sase Juni pand la doi ani care
urmeaza AVC.

- semnele depresiei sunt:

> slaba cooperare din partea pacientului;

-> probleme terapeutice;

_> recuperare neconsistenta;

_> accentuarea deficitului neurologic;

- necesita sprijin psihiatric;

- necesita terapie antidepresiva.

4. Disfagia

_ evaluarea si supravegherea disfagiei pot preveni pneumonia de aspiratie $i
pot asigura o nutritie adecvata;

- aparitia disfagiei urmeaza unui AVC la baza creierului sau unei leziuni
centrale unilateral;

- semnele de alarmd ale aparitiei disfagiei la pacientii cu AVC includ:

- stare de confuzie mentala;

> dizartrie;

> bolnavul se plange de senzatia de obstruare;

> pierdere in greutate;

> regurgitatie nazald,

-> halena.

- evaluarea disfagiei se poate face la pat de catre un specialist (in patologia
vorbirii);

_ identificarea suferintei se face prin inghitirea bariumului.

- tratamentul are drept obiective:

-> imbundtétirea controlului motor oral;

> stimularea deglutitiei pe calea excitantilor termici;

> modificarea dietei (alimentatie lichidiana sau cu consistentd scazutd).
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Se poate recomanda alimentatie pe sonda nazogastrica la pacientii cu risc
crescut de aspiratie. Se poate realiza gastrostomie la cei a céror recuperare
nu se agteaptd a fi obtinuta sub 2-3 luni.

S. Starea nutritionala

- este precard la pacientii cu:

-> spitalizare prelungiti;

-> suferinté cronicé,

- scéderea aportului caloric se asociaza celorlalte complicatii, precum:

-> disfagia;

-> paralizia membrului superior;

-> dificultdti de comunicare;

-> depresia etc.

- S€ VOr urmari:

-> aportul caloric;

-> evolutia greutétii corpului;

-> valoarea proteinelor totale;

-> nivelul albuminei serice etc.

6. Incontinenta

- este, de obicei, tranzitorie, desi des intlnit;

- se stabileste un program de reeducare vezicali si intestinala;

- atentie la infectiile urinare care pot aparea;

- dacd incontinenta este persistentd, indici leziuni bilaterale sau ale bazei
creierului si poate fi incurabila.

7. Sindromul uméir-mani

- este un tip de distrofie simpatica reflexa si reprezinti o complicatie post
AVC, bine cunoscutd, desi rard la pacientii urmariti corespunzitor;

- este caracterizat prin:

-> mobilizare pasiva si activd dureroasi la nivelul umarului afectat;

-> durere la extensia pumnului;

-> edem la nivelul metacarpienelor;

-> edem fusiform la nivelul degetelor mainii;

-> durere la flexia pasivi a articulatiei MCF si IF proximale;

- apare Intre 2 si 4 luni post AVC;

- diagnosticul este clinic, iar radiografia osoasi aratd osteoporoza tigrati sau
patat;

- acest sindrom necesitd diagnostic precoce, evaluare zilnici, terapie
corespunzatoare gi atentie la pozitionarea extremititii, in vederea scaderii
edemului §i a ameliordrii durerii:




e

- in scopul ameliorarii edemului, se poate utiliza: o manugad supraelastica de
compresiune cu atentie pentru evitarea efectuli de garou, mobilizari pasive;
- in scopul ameliorarii durerii, se pot executa intinderi pasive, ceea ce
conduce la scéderea edemului in secundar. Se pot asocia aplicatii de
crioterapie inaintea intinderilor pasive;
_ se vor evita biile alternante, care Cresc fluxul sanguin §i in consecinta,
edemul;
- AINS pe cale orala sunt utile in cazurile severe.
- se utilizeaza atela de sprijin a maAinii §i antebratului;
. in cazuri rebele la tratament si cu patologie algica severa, se practicd
blocajul ganglionului stelat;
- programul de recuperare a umarului va putea astfel continua.
8. Subluxatia umirului
- este datoratd slabiril musculaturii umarului (a coifului rotatorilor) si
scaderii tonusului muscular;
- este neclar dacd subluxatia insasi conduce la durerea de umar;
- pentru a fi evitata aceastd subluxatie, bratul trebuie sustinut.
9. Alte complicatii
- supramedica;ia;
- scaderea andurantei, secundara complicatiilor cardiace;
- caderile.
Date fiind complicatiile care pot apérea in urma unui AVC, se pot enunta
urmitoarele concluzii:
- medicatia va fi redusad la minimum;
- se evita sedativele si/sau hipnotice pe termen lung;
_ se va administra medicatie corespunzatoare afectiunilor cardiace prezente;
- Nitroglicerina este prezentd in terapia medicamentoasa cand este necesar,
Atenfie la intoxicatia digitalicd, daca s€ urmeazi tratament cu Digoxin;
- se vor supraveghea valorile TA;
- se vor preveni caderile prin utilizarea dispozitivelor de mers;
- se observi orice problema neurologica nou aparuta, precum:
> refuzul de a se alimenta;
-> pierderea vorbirii;
_> deficite motorii locale.
Evolutie si prognostic
e S-a constatat ca mortalitatea in infarctul cerebral este de 20% (in
prima lund).
e Prognosticul este cu atat mai grav cu cét infarctul este mai exti
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Prognosticul imediat este agravat de tulburdrile de congtientd, de
infectiile pulmonare sau/si urinare

Prognosticul indepértat este agravat de HTA, de instalarea
insuficientei circulatorii cerebrale cronice, de insuficienta cardiaca,
de IM sau de aparitia unor noi infarcte cerebrale, precum si de
imobilizarea la pat, care predispune la infectii pulmonare si renale.
Recuperarea post AVC este un proces natural.

Tehnicile recuperatorii asigurd abilititi compensatorii pentru
deficitele functionale.

Forta musculara revine dinspre proximal spre distal si independent la
brat fatd de picior.

La instalarea AVC, toate membrele paralizate sunt areflexice, iar
extremititile afectate sunt flasce.

Pe parcursul primelor 48 de ore post AVC, reapar reflexele de
tendon profunde.

Cu timpul, se progreseaza spre spasticitate si eventual, spre un tonus
muscular normal.

Procesul de recuperare se poate opri in orice faza, iar prognosticul
este in legaturd cu:

-> flasciditatea prelungita;
> intarzierea in reaparitia reflexelor;
> intarzierea instalarii migcarilor motorii;

Syttt

Lipsa sensibilitatii este debilitanta in termeni de ADL si de
ambulatie.Un pacient cu migcari motorii voluntare, dar care are
lipsa sensibilitdtii, nu va recupera, din punct de vedere functional,
membrele afectate.

Tulburarile de comunicare si functiile de deglutitie se imbunétatesc
pe parcursul catorva luni.

Recuperarea vorbirii se va continua pe 0 perioada de 1-2 ani.
Hemiplegicul sting tipic necesita 3-4 saptaméni de recuperare in
faza acuta, in conditii de spitalizare.

Hemiplegicul drept, cu probleme severe de comunicare sau
deglutitie, poate necesita 4-6 siptdimani de recuperare in conditii de
spitalizare.

Toate procedurile terapeutice de recuperare se continua de 2-3 ori
pe saptamand dupa externarea pacientului §i depasirea fazei de
recuperare acutd, pentru o perioada de 1-4 luni sau pand cand se
ating obiectivele stabilite.
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Pacientul este urmaérit 1-2 luni la domiciliu:
-> se verificd echipamentul;
-> se reinnoieste terapia medicamentoas;
-> se noteaza progresele obtinute.
Tratament
1. Tratamentul nespecific
a) tensiunea arteriald
b) temperatura corporald
c¢) metabolismul glucozei
d) saturatia de oxigen
e) fluide si electroliti
f) monitorizarea EKG
2. Tratamentul specific
a) terapia de reperfuzare
b) terapia antitrombotica
¢) neuroprotectori
d) hemodilutie
3. Tratamentul chirurgical si endovascular in cazul stenozelor
carotidiene:
4. Tratamentul de recuperare:
Evaluare
Pentru adoptarea unei conduite teraputice adecvate, este necesard o evaluare
complexa a pacientului cu sechele post AVC:
- examen neurologic complex (vezi examenul neurologic-capitolul 2)
- evaluare functionald: se face utilizdind mai multe scale de evaluare
functionald precum :
a) Scala FIM are sapte niveluri functionale In contextul celor sase domenii
care privesc:
-> autoingrijirea;
-> managementul sfincterian;
-> mobilitatea;
-> locomotia;
-> comunicarea;
-> cunoasterea sociald
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Tab. 2. Scala FIM (Functional Independence Measure)

Parametrii Hyahiea
Initiala Intermediari Finala
1) Autoingrijire
a) mancatul
b) ingrijitul

c) spalatul
d) imbracatul corpului
superior
e) imbrdcatul corpului
inferior
f) utilizarea W.C.
2) Controlul sfincterelor
g) urinar
h) intestinal
3)Transferuri
i) pat, scaun, scaun cu
rotile
j) W.C.
k) baie, dug
4) Locomotie
1) mers / scaun cu rotile
m) scari
Scor final motor
5) Comunicare
n) intelegere
0) exprimare
6) Cognitie sociald
p)interactiune social
q) rezolvéri de probleme
r) memorie
Scor cognitiv
Scor total FIM
Remarcd: In dreptul parametrului scalei se trece cifra adecvati a notarii, dupa
cum urmeaza:
7 = individ complet independent;
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6 = individ cu dependentd modificatd (are nevoie de aparate, baston,
ochelari, etc.);
# ambele categorii nu au nevoie de ajutor;

5 = individ cu dependentd modificatd prin supraveghere;

4 = individ cu dependenta modificatd prin asistare minimald (25%0);

3 = individ cu dependentd modificatd prin asistare moderata (50%);

2 = individ cu dependentd completd prin asistare maximala (7 5%);

1 = individ cu dependentd completd prin asistare totald (100%).

b) Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ)- Tab.3.

‘ Evaluarea in functie de posibilitz'\t,ile
de executie

CRITERIUL (3 =fara dificultate, 2 =cu dificultate,

1 = foarte grey, 0 = imposibi

Intermediard Finald
tmbracatul
ridicatul _——_
mentares e
mersul e
igiena __—_
intinderea e A M W
apucetl i NN B
ruta zilnica si activitatile casnice —_—_
Scorul final
(media aritmeticd) ___[

b) Apreciered statusului funcﬁonal general prin fisa ADL (Acivities
Of Daily Living - Activitatile Viefii Zilnice) a universitatii Illinots,
prescurtatd—Tab.4.

valuarea in functie de
osibilititile de executie
normala=4, posibila cu ajutor
artial =3, posibiléd cu aparate
speciale = 2, foarte greu de realizat
1, imposibild = 0)
nitiald ntermediard

Parametrii

Mobilitatea in at
1. manipuleaza semnalul luminos
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Parametrii

Evaluarea in functie de
osibilititile de executie
(normald =4, posibila cu ajutor
partial = 3, posibila cu aparate
speciale = 2, foarte greu de realizat
= 1, imposibild = 0)

Initialid [Intermediard |Finali

2. tine o carte gi Intoarce pagina

3. manevreazi obiectele de pe noptiera

4. sta in sezut

5. se intoarce

Alimentare

6. ménancd servindu-se de degete

7. mdnéncd servindu-se de furculita

8. méndnca servindu-se de lingura

9. taie cu cutitul

10. bea din pahar (cani)

[giena

11. se spald pe maini

12. se spala pe fata

13. se spald pe dinti

14. se piaptana

15. manipuleazi imbricimintea la W.C.

16. utilizeaza hartia igienica

17. isi spald péarul

18. intré si iese din cada de baie

19. face baie sau/si dus

20. se barbiereste

Imbricare

21. imbraca - dezbraca haina

22. imbracd-dezbraci lenjeria de corp

23. incheie-descheie un nasture

24. incalta si descalta pantofii

25. face nodul la gireturi

tilitati

26. rasuceste butonul intrerupatorului
de lumina
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Parametrii

valuarea in functie de
posibilititile de executie
(normald =4, posibila cu ajutor
artial =3, posibild cu aparate
speciale = 2, foarte greu de realizat
1, imposibila = 0)

nitiald Intermediard _ [Finala

27. deschide-inchide robinetele

28. inchide-deschide o ugd cu ména

29. inchide-deschide sertare

30. inchide-deschide uga, fereastra

31. utilizeaza foarfecele

Comunicare

32. scrie numele

33. manevreaza bani

34. formeazi numirul de telefon

ocomotia

35. intrd si iese din pat

36. se duce la baie

37. se ageaza si se ridicd de pe scaun

38. merge pe scaunul cu rotile 30 min.

39. urci o pantd cu scaunul cu rotile

40. merge 30 min.

41. merge inddrat 10 min.

42. merge in lateral

43. merge carand obiecte

44. urcd trepte cu sprijin de bard

45. urcd trepte fara sprijin de bard

46. urca in autobuz

47. culege obiecte de pe dusumea

48. se ageazd si se ridicd de pe
dusumea

49. traverseazi strizi la semafor

Scorul final (media aritmetici)
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d) Fisa de bilant functional al hemiplegilor-ce poate fi folositd §i
ca program terapeutic in hemiplegie sau in orice alt tip de afectare

neurologicd- Tab.5.

Parametrii

Evaluare in functie de
posibilititile de executie
(nul =0, minim =1,
partial =2, bun = 3,
foarte bun = 4, normal = 5)

Initiali|Intermediari| Finala

Etapa 1

Trunchi §i ridicare

1. din culcat pe spate:
— flexia capului
— intoarcere pe o parte
— intoarcere cu fata-n jos
— intoarcerea pe partea cealalta

. culcat cu fata-n jos: ridicarea capului

. agezare cu ajutorul mainilor

. stdnd: agezare pe scaun

AW

. sezand:
- inclinarea spre dreapta
- inclinarea spre stdnga
- ridicare din stdnd

Membre inferioare, pozitia stand
- din stand intre bare:

1. flexia coapsei

2. sprijin unilateral cu genunchiul extins

3. atacarea solului cu tocul

4. flexia genunchiului cu coapsa intinsi

5. sprijin unilateral cu genunchiul intins

6. blocarea si deblocarea genunchiului

7. atitudinea generald fard sprijin

8. sprijin unilateral fara sprijin manual

Membrele superioare, prehensiunea
- din sezdnd pe scaun:

1. ména pe clavicula de aceeasi parte

2. ména pe genunchiul opus

73




——————f

Evaluare in functie de
posibilitﬁgile de executie
(nul =0, minim =1,
partial = 2 bun=3,
foarte bun = 4, normal = 5)
Initiala Intermediara Finald

Parametrii

3. mana la ourad

4. antepulsia orizontala cu cotul Intins _--

| 5 ridicarea brafului la verticala cu cotul intins _--

:‘ 6. mana dusa la spate _-

| 7. supinatia
8. pronatia

]

—

9. prehensiunea olobald _
.

|

|

10. apucarea si lasarea
11. deschiderea mainilor

12. cleste, police - aratator, lateral -

13. cleste, police - aratator, distal —--

w Scorul

1 Etapa II - nu se efectueazd decat dacd bolnavul a obtinut notatii de 3

si 4 la prima etapd !!

a, Redresare - echilibru - din culcat pe spate:

‘ 1. asezare fara ajutorul mainilor

7 sezAnd: rezisten 3 la caderea intr-0 arte

3. sezAnd: indreptarea enunchilor

4. pe enunchi: rezistentd 1a caderea inainte

8 enunchi: ridicarea in stand cu bastonul

6. stand: culcare 1a orizontala fard baston

7. culcat: ridicare din stand fard baston
Mers pe teren plat - cu bastonul simplu:

1. atacul cu tocul

2. sprijin unilateral

3. desprinderea talpii

4. pasul posterior

5. pozitia la verticald a iciorului

6. pasul anterior

Adaptarea la obstacole - cu bastonul simplu

1. mers cu pas mare
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Parametrii

Evaluare in functie de
posibilititile de executie
(nul =0, minim =1,
partial =2, bun = 3,
foarte bun = 4, normal = 5)

Initiali/Intermediar| Finali

2. pasire peste un obstacol cu piciorul drept

. pasire peste un obstacol cu piciorul sting

. mers rapid

. cobordrea scdrii, atac cu piciorul drept

. cobordrea scdrii, atac cu piciorul stdng

. coborérea scarii, secventi normala

R[N~

. urcarea scdrii, atac cu piciorul drept

9. urcarea scdrii, atac cu piciorul sting

10. urcarea scarii, secventi normali

11. mers fara baston.

12. mers cu 15 kg pe umir

Etapa III - Membrul superior: se efectueazi din stind in Ppicioare
si numai daci bolnavul a putut executa bine miscarile

cu membrul superior !!

1. stdnd fara sprijin manual

2. ména la guri in supinatie
apuca si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

3. ména la gura in pronatie
apuca si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

4. antepulsie, cotul extins in pronatie
apuca si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

5. antepulsie, cotul extins in supinatie
apuca si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal
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Parametrii

Evaluare in functie de
posibilititile de executie
(nul =0, minim =1,
partial =2, bun = 3,
foarte bun = 4, normal = 5)

Initiald/Intermediari| Finala

6. ridicare, cotul extins in pronatie
apucd si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

7. ridicare, cotul extins in supinatie
apuca si lasd
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

8. méana la spate in pronatie
apuca si lasa
deschiderea mainii
cleste, police - index, pulpo - distal

Scorul final (media aritmetici)

Principii generale:

e Recuperarea post AVC presupune utilizarea:

- tehnicilor compensatorii pentru mobilitate;

- activitatilor zilnice /ADL (Activities of Daily Living);

- comunicarii.

e Recuperarea pacientului internat (doud siptiméni sau mai pufin)
reprezintdi o probd care permite pacientului sd demonstreze
candidatura lui la o recuperare imediatd post AVC acut.

e Prognostic limitat al AVC de a recupera este conferit de urmatoarele

elemente:
- probleme severe de memorie;
- incapacitatea de a intelege comenzile;
- instabilitate medicala / chirurhicald;
- AVC 1n antecedente;
- incontinenta urinaré / de materii fecale;
- deficite vizuale spatiale.

e AVC este un eveniment frecvent intdlnit, iar recuperarea este un
proces complex. Chiar daca deficientele functionale par a fi identice,
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pacientii reactioneaza individualizat. Ca urmare, programul de
recuperare este adaptat la caz. Mai importante decat deficitele
motorii sunt aspectele cognitive, afectate de AVC.
e Hemiplegicul drept (leziune de hemisfer sting) prezinti:
- dificultati de comunicare;
- Invatd dupd model sau demonstratie, avand deci memorie vizuali;
- invatd din greseli;
- poate necesita supraveghere datoriti problemelor de comunicatie.
* Hemiplegicul stang (leziune de hemisfer drept) prezinti:
- probleme de perceptie motorie/vizuali;
- pierderea memoriei vizuale;
- ignorarea partii stangi a corpului;
- impulsivitate;
- necesitd supraveghere datorita lipsei de judecati si/sau gandire.
o Interventia terapeuticd efectuatd in timp util prezinti urmditoarele
avantaje:
- méregte potentialul de recuperare;
- previne problemele datorate imobilizarii.
e Se incepe cat mai precoce (primele 24-48 de ore)
e Se adapteaza stadiului afectiunii
e Evaluare regulati
* Recuperarea depinde de severitatea initiald, de precocitatea initierii 1
tratamentului, de starea psihic3 a pacientului
e Progresele sunt notabile in primele 3 luni, vizibile in 6-12 luni de la ‘
AVC si minore dupa 1 an.
Obiectivele recuperirii in AVC
® Recuperarea trebuie si inceapd imediat dupa AVC cand pacientul
este stabil medical.
Prevenirea unui nou AVC sau a complicatiilor secundare AVC
Evitarea deconditiondrii datorits imobilizarii prelungite f

Functionarea independenti in ADL
Suport emotional familial
® Reintegrare in comunitate
Principiile tratamentului de recuperare in AVC:
* Recuperarea post AVC necomplicat, stabil din punct de vedere medical,
in functie de timp:
- zilele 1-3 (in pat)
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. se evitd pozitionarea pe membrele afectate;

. se asigurd eliberarea de presiune a zonelor predispuse la escare (precum
calcaie, zona sacratd);

« se evalueaza reflexele, tonusul §i forta musculara;

« se incep mobilizarile pasive si cele active ajutate (asistate zilnic),

« are loc bascularea din pat;

. se incepe sederea intr-un scau,

. se evalueaza functiile VU si intestinale;

« se identifica deficitele de comunicare;

« se stabileste situatia sociald a pacientului.

- zilele 4-6 (Departamentul de Fizioterapie i Recuperare)

« bolnavul este trimis la fizioterapie sau terapie ocupationald in scaunul cu
rotile;

. se folosesc perne in scaunul cu rotile, pentru a s¢€ evita escarele de
presiune;

« se evalueazi potentialul de ambulatie intre barele paralele;

« evaluarea se realizeaza de catre fizioterapeut sau de catre specialistul in
terapie ocupationald;

« se evita subluxatia de umar prin sustinerea bratului;

« se indeparteazd sonda urinara si se incepe golirea ritmicd a VU.

- zilele 7-14 (pacientul este inc# internat)

« se exerseaza activitatile de transfer (din pat in scaunul cu rotile si inapoi);

o se practicad activitati pregatitoare pentru mers.

« se admite pacientul in unitatea de recuperare in faza acuta;

= s¢ practica activitati cotidiene/ADL de autoingrijire si imbracare;

. se realizeazi o evaluare psihologica a pacientului;

« se exerseaza antrenarea comunicarii;

« se practicé terapie care se adreseaza deglutitiei;

« se invatd independenta la nivel de utilizare a scaunului cu rotile.

- 2-3 saptamani (pacientul este internat in continuare)

« se exerseazi mersul asistat (eventual, se folosesc dispozitive de mers);

« familia este atentionatd asupra prognosticului si a planului terapeutic la
externare;

. se face evaluarea terapiei care va fi executatd la domiciliu;

« se invata deplasarea la baie.

- 4-6 saptamani (externarea)

« familia invatd programul de urmat la domiciliu;

« pacientul invatd automedicatia;

» pacientul este independent in activitatile de imbracare si toaleta proprie;
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* pacientul este independent in transferul din/in scaunul cu rotile si
mobilitate la deplasare cu scaunul;

* se face evaluare completd a gradului de independenta in bucitirie si baie;
» se recomanda dieta adecvati;

* se asigura cunoasterea ajutorului necesar in comunicare.

- 10-12 sdptamani (pacientul externat revine la control sau este vizitat la
domiciliu)

* se reevalueaza performantele functionale;

» se indeparteaza obstacolele care ii faciliteazi ciderea la deplasare;

« se reformuleaza obiectivele terapeutice;

* se reevalueaza terapia,

* este necesard interdisciplinaritatea in urmarirea evolutiei si tratamentului
pacientului;

* se acordd familiei sfaturi in ceea ce priveste evolutia si tratamentul
pacientului.

Trebuie sa se stie faptul ci problemele medicate (complicatiile) care apar in
orice moment al evolutiei bolii incetinesc procesul de recuperare

* Recuperarea pacientului cu AVC in functie de stadiul evolutiv:

1. Stadiul initial ( flasc )

® evaluarea functiilor vitale (respiratie, deglutitie, masticatie, controlul

sfincterian), sustinerea si ameliorarea lor,

masaj tonifiant;

masaj trofic muscular si vascular;

electroterapie stimulantd a musculaturii agoniste si antagoniste,

alternarea decubiturilor;

posturari alternante

exercitii generale de respiratie i localizate pentru hemitoracele afectat

pozitionarea membrelor in pozitii fiziologice— mobilizéri pasive lente

la amplitudinea maxima care nu produce durere

e menfinerea memoriei kinestizice si a proprioceptiei prin mobilizri
pasive fiziologice sub control vizual in oglinda

e debutul utilizdrii metodelor de facilitare neuro-musculara proprioceptiva

Stadiul mediu ( de spasticitate ) si cronic

® combaterea spasticittii §i recuperarea neuro-motorie progresivi:

aplicand vibratii ale musculaturii, masaj cu gheatd, masajul SNC;

electrostimularea musculaturii spastice, folosind electroterapia specifica

continuarea mobilizérilor pasive ale tuturor articulatiilor
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. intinderi musculo-tendinoase lente

. metoda Bobath— metoda Kabat

. utilizarea sincineziilor prin metoda Brunnstrom

_ reeducarea migcarii prin folosirea reflexelor tonice ale gtului i a celor
labirintice si a elementelor exercitiului fizic terapeutic

. tecerea treptatd de la migcarea cu rezistentd la migcarea activa voluntara

. corectarea posturii $i aliniamentului corpului in staicd, mers, activitatile
cotidiene concomitent cu reeducarea echilibrului

- terapie ocupationald

e hidrokinetoterapie

e combaterea dezaxdrilor:

. masaj Cyriax, masajul SNP— manipuldri si elongatii, tractiuni ale
coloanei vertebrale si membrelor;

- posturdri i imobilizari functionale

_  utilizarea de mijloace ortopedice corective in ortostatism §i mers

- prin migcari postmasaj.

e combaterea complicatiilor:

- durerilor prin: manipuldrile membrelor, electroterapie cu rol antalgic si
masaj antalgic,

- edemelor prin drenaj manual limfatic si gimnastica vasculara Burger

- depresiei prin masaj sedativ i tehnici sau metode de relaxare

6.1.3. ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL

HEMORAGIC

Sinonime: hemoragie intracerebrald sau intraparenchimatoasa

Definitie: séngerare, extravazare difuzi a sangelui in
parenchimul cerebral, cu dilacerarea tesuturilor.

Incidenta:
» 10-20% din totalul AVC.

Etiologie:
% sunt numeroase §i variate
% cea mai frecventd cauza a HC este HTA (70-80% dintre cazurile cu
HC), in schimb existd si alte cauze, care pot diferi, in functie de varsta
bolnavului. In prezent, se poate face o relativa corelatie intre varsta
pacientului, cauza hemoragiei si localizarea acesteia.
» HTA apare, in general, la vérste mai avansate. Hemoragia este situata in
sonele profunde ale creierului: in nucleii striati, in talamus, in capsula
internd, in punte saw/si in cerebel. In zonele respective, exista micile artere
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penetrante, care pot fi afectate de procesele de necrozi fibrinoida,
lipohialinoza si anevrisme miliare Charcot-Bouchard (aceste artere sunt
situate in zona capsulo-striati sau a puntii si se rup mai usor la cresteri acute
ale TA si ale fluxului sanguin cerebral regional).

> alte cauze: malformatiile vasculare cerebrale, consumul drogurilor
simpatomimetice, diatezele hemoragice, arteritele, tumorile (in special
maligne), apar mai frecvent la tineri.

> angiopatia amiloida este incriminati mai ales la vérstnici.

» amiloidoza, malformatiile vasculare cerebrale, ca si hemoragia cerebrali
secundara tratamentului a.) anticoagulant sau b.) fibrinolitic (streptokinazi,
urokinaza, rTPA), sau c.) antiplachetar (aspirina, ticlopidina, clopidogrel)
produc hemoragii lobare. Acestea sunt situate in substanta albi a lobilor
cerebrali.

> alte cauze: tromboflebite cerebrale si de sinusuri durale, hemodializ,
migrend

Totusi, aproximativ 20-30% dintre cazurile de HC raman firi o
cauzd precizati.
> problemd importanti o reprezinti AVC ischemice sau hemoragice
din timpul sarcinii sau din puerperium. Cauzele predispozante ale acestora
sunt stari de hipercoagulabilitate, eclamsia sau/si prezenta unor leziuni
vasculare intracraniene (MAV).

Simtomatologia consti in:
a.) Simptomatologia generalc

Este comuni oricirei localiziri, fiind caracterizatd, prin debut
brutal, cu cefalee, virsituri, convulsii, tulburiri ale stirii de congtienta.
b)Semne specifice (de focar)

Acestea (hemipareza, etc.- descrise anterior la accidentul
vascular cerebral ischemic) sunt cele care orienteazd diagnosticul
topografic.

Manifestarile clinice depind de localizarea si de dimensiunile
hemoragiei, de gradul de afectare a tesuturilor din vecinatate, precum si de
viteza de producere a singerarii.

1) Cefaleea:
> este un simptom relativ frecvent in HC. Studiile CT au indicat faptul ca
cefaleea nu apare in hemoragiile de dimensiuni mici, care evolueazs
favorabil. Cefaleea din HC apare prin 3 mecanisme:
v cresterea presiunii locale, cu distorsionarea §1 cu tractionarea
meningelor si a vaselor piale.
v’ cresterea presiunii intracraniene.
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v patrunderea sangelui in sistemul ventricular sau in LCR-ul de pe
suprafata creierului.

in acest fel, sunt afectate filetele nervoase sensibile la durere si
care sunt dispuse in meninge si in vasele piale si de la baza creierului.

2) Varséturile:
> apar mai frecvent in localizdrile subtentoriale (50% dintre acestea
evolueazd cu varsaturi).
» in leziunile din circulatia anterioard, varsaturile apar predominant in
AVC hemoragice si sunt un important element de diferentiere de AVC
ischemice (2% din AVC ischemice prezinté varsaturi).
» varsituri frecvente apar in hemoragiile de nucleu caudat, pontine si
cerebeloase.

Mecanismele de producere a vomei sunt diferite: lezarea
nucleilor vestibulari §i ai centrilor vomei din plangeul ventricul IV saw/si
cresterea presiunii intracraniene, cu stimularea secundari a centrilor vomei,
ete.

3) Convulsiile:
> sunt mai frecvente in hemoragii, decit in ischemiile cerebrale.
> sunt mai frecvente in hemoragiile supratentoriale (de reguld lobare:
corticale sau subcorticale).
» convulsiile localizate sunt mai frecvente decat crizele generalizate.
> hemoragiile din MAV, prin traumatisme cerebrale si prin droguri se
insotesc cel mai frecvent de convulsii.
4) Modificarile starii de congtienta:
» subdeniveliri ale stirii de constienta i, uneori, coma.
> prognosticul pacientilor aflati in coma la debut este rezervat.
» Cauze:
v  fie HIC, cu afectarea ambelor emisfere cerebrale,
v fie afectarea SRAA 1n sectorul ponto-mezencefalic
5) Redoarea de ceafd:
» apare frecvent in hemoragiile caudale, probabil datoritd frecventei
extinderi intraventriculare a singerarii.
6) Hipertermia:
> 1in general, este determinatd de infectii intercurente, de pneumonii sau de
infectii urinare.
> poate fi si de naturd centrala, indeosebi in localizarile pontine.
Complicatile sistemice ale HC:
» pneumopatii acute
» infectii urinare
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> sangerdri gastro-intestinale
» embolism pulmonar
» tulburari cardiace

Hemoragia cerebeloasd
» necesitd o descriere separati

> in majoritatea cazurilor, se observi un debut brusc, cu cefalee occipitald
sau frontald, cu varsituri, vertij, tulburari de echilibru, uneori cu intrarea
rapidd in coma §i cu evolutie nefavorabila.

> in alte cazuri, debutul nu este atit de dramatic, se observd ataxie,
nistagmus, paralizie faciald, tulburari oculomotorii, cu semne de imprumut
de la formatiunile invecinate (trunchi cerebral) (pe care le comprima sau la
nivelul cirora se extinde hemoragia cerebeloasa.

hemoragia cerebeloasi poate evolua rapid, ingravescent, de unde necesitatea
unui diagnostic rapid al bolii, hemoragiile sub 3 cm putind evolua favorabil
sub tratament conservator

Evolutia si prognosticul HC
> hemoragiile mari, cu debut brutal, cu intrare rapida in coma si cu
evolutie spre comd profunda au prognostic infaust.
> hemoragiile mici cu diametrul sub 3 cm, evolueaza bine, cu recuperare
spontand, sub atentd supraveghere (cu controlul TA si cu prevenirea
complicatiilor).
> hemoragiile de dimensiuni intermediare pot evolua diferit, fie favorabil
sub tratament conservator, fie deficitul neurologic se accentueazd si starea
de constientd se modificd, evoluind spre coma. In aceasta situatie existd un
edem perilezional mare, focarul hemoragic exercitand compresiune asupra
sistemului ventricular si asupra altor structuri de vecinatate (efect de masi).
Necesitd interventie chirurgicala.

Tratament:
» precoce, bolnavii fiind supravegheati la terapie intensiva
> asigurarea permeabilitatii ciilor respiratorii, mergand pind la IOT cu
respiratie mecanica la pacientii comatosi cu tulburari respiratorii.
> sciaderea TA trebuie realizatd cu multi precautie si gradat, astfel incét sa
nu se ajungi la hipotensiune §i, in consecintd la hipoperfuzie cerebrald (TA
diastolicd >120mmHg), se utilizeaza beta blocante.
> combaterea edemului cerebral se realizeaza cu manitolcorticoterapia este
controversatd (se utilizeaza doar in hemoragia din tumorile primitive sau
metastaze, in vasculite sau in tromboflebitele cerebrale).
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» convulsiile necesita Diazepam iv., Fenitoin i.v. sau Fenobarbital im.

» administrarea de vit. K +/- plasma proaspata se realizeazd doar in HC
consecutive anticoagulantelor orale.

» in hemoragiile secundare tratamentului cu heparind, se administreaza
antidotul (sulfat de protamina) i.v.

» 1in hemoragiile cauzate de agenti trombolitici (streptokinaza, r'TPA, ete.),
se utilizeaza plasma saw/si acid aminocaproic.

> antibioterapia se administreaza la pacientii febrili, cu sondaj vezical.

> interventia chirurgicald nu este indicata la pacientii grav afectati,
muribunzi, cu hemoragii mari, $i nici 1a bolnavii cu focare hemoragice mici,
cu stare clinic buni si cu evolutie favorabila sub tratament conservator.

Disputa rimane deschisd in cazul hemoragiilor de diametre
intermediare (mijlocii intre 3-6cm in diametru), cu o evolutie clinicd
instabild, cu prezenta efectului de masa si in functie de etiologia hemoragiei
si de localizare (hemoragiile cerebeloase, lobare si putaminale drepte sunt
mai accesibile drenajului chirurgical).
in functie de etiologie, interventia chirurgicald este indicata in
MAYV, mai putin indicatd in hemoragiile hipertensive si este contraindicata
in hemoragiile survenite pe fond de angiopatie amiloidd sau diatezd
hemoragica.

In evolutie: se intervine neurochirurgical la un pacient a cérui
stare clinica se deterioreaza la un moment dat, cu aparitia subdeniveldril
constientei, cu instalarea semnelor neurologice controlaterale (prin
deplasarea structurilor de la linia mediani sau prin compresiune pe trunchiul
cerebral).

6.1.4. HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANA
HSA primari reprezintd 10% din totalul AVC.
Definitie:
Reprezintd singerarea in spatiul subarahnoidian, care poate fis
» sAngerare primard: prin ruptura sau prin fisurarea vaselor sanguine direct
in spatiul subarahnoidian.
> singerare secundard:  prin extensia singelui dintr-o  sursd
parenchimatoasa profunda.
Etiologie:
a) 80% -fisurarea sau ruperea unui anevrism arterial la nivelul
poligonului arterial Willis
b) angioamele (ghemuri vasculare)
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ameliorarea §i mentinerea functiei respiratorii: asistare
respiratoric  dacd este cazul, intretinerea functiilor
musculaturii respiratorii, posturi de drenaj bronsic, tapotaj
(prevenirea incdrcdrii bronsice §i a pneumoniilor de
aspiratie),

combaterea durerilor: termoterapie, electroterapie, masaj.

Stadiul de regresie:

mobilizare articulara: progresiv de la pasivé la activo-pasiva,
activa,

tonifiere musculard progresiva: Kkinetoterapie analiticd si
globald, progresiv, activd cu rezistentd (pe diagonalele
Kabat),

mecanoterapie, scripetoterapie,

hidroterapie si hidrokinetoterapie,

reeducarea  ortostatismului  §i  mersului, utilizarea
dispozitivelor ajutatoare,

reeducare respiratorie,

reeducare proprioceptiva in formele ataxice,

reeducarea prehensiunii i functionalititii membrului
superior,

terapie ocupationald pentru reluarea ADL si a activitdtii
profesionale.

11. DUREREA LOMBARA JOSA - Chronic Low Back Pain (LBP)

Definitie: Orice durere care apare intre coasta a XII-a si pliul fesier.

Durere cronicid lombard inferioard: durere, tensiune musculard, redoare
localizate intre marginea costald si deasupra pliurilor gluteale, cu sau fard
durere in picior,durere cu durata mai mult de 3 luni.
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Cele mai frecvente localizari ale durerii cromice: (Tab. 11.)

Spate
{nespecificat)

24
Spate inferior
Genunchi
Cap
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Articulatii
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Umar

[ T T
0 10 20 30

Procent (%)

2003 survey in 15 European countries and Israel (N=46,394) Adapted from Breivik H et al Eur J Pain

(in press)

Remarci asupra biomecanicii coloanei lombare
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]

U]

I}
)
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Segmentul lombar al coloanei vertebrale suferd cele mai importante
abuzuri functionale dintre toate pértile scheletului uman.

In pozitia verticald in repaus, curbura lombara este solicitatd de forte
ce depasesc de doud, trei ori valorile greutatilor zonei
corespunzitoare a corpului. Solicitarea creste cu 50% 1in curburile
patologice.

in cazul ridicirii unor greutiti cu spatele indoit, sarcina este
repartizatd neuniform, fiind solicitate doar cele doud treimi
anterioare ale discurilor intervertebrale.

Pozitia sezand cu spatele incovoiat are efecte nefavorabile asupra
discului intervertebral comprimandu-1 anterior.

Solicitarile coloanei lombare devin critice la o sariturd de la 4 metri.
Pozitiile rigide in autovehicule aflate in mers, solicitd excentric
discurile intervertebrale.

O parte din incarcitura la care este supusd coloana lombard este
compensati de cresterea presiunii intraabdominale.

Rotatia coloanei lombare, datorita forfecirii intre bazin i restul
trunchiului poate avea efecte nefavorabile.
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Fig.18. Aspecte anatomice ale herniei de disc

Epidemiologie

Durerea lombari joasid reprezintd o problemd de sdnidtate publica,
fiind o cauzi frecventi de incapacitate de muncd la adultii tineri si de varsta
medie, aproximativ 80-85% din populatie dezvoltdnd cel putin un episod de
durere lombari joasa intr-un moment al vietii.
Etiopatogenie

Etiopatogenia este complexd, toate structurile de la acest nivel
puténd declansa durerea lombari joasd

Tab.12. Principalele cauze ale durerii lombare joase
Degenerative si mecanice (foarte frecvente)
= Boala artrozicd
» Alterdri degenerative ale discului intervertebral
(protruzie, prolaps)
= Anomalii posturale - cifoza, scolioza
= Spondiloliza, spondilolistezis
= Stenozd lombara
* Sacroileita
= Sindrom de hipermobilitate
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F>—

Iinflamatorii
» Spondilartropatii - spondilita anchilozanta
= Sacroileitd
Infectioase (rare)
= Discitd
| = QOsteomielitd
= Abcese paraspinale
Osoase (frecvente)
= Fracturi vertebrale osteoporotice
= Boala Paget
= Osteomalacie
Neoplazice (rare)
= Metastaze
= Mielom multiplu
Viscerale (durere referitd)
= Afectiuni genito-urinare
= Afectiuni retroperitoneale
= Anevrisme aortice

Pentru aparitia durerii lombare joase, principalii factori de risc sunt
considerati a fi:
= jstoric de durere lombara joasa,
= munca fizicd grea;
= actiuni frecvente de flexie, ridicare greutati, impingere/ tragere
obiecte grele;
= actiuni repetitive;
= vibratii;
* mentinerea unei pozitii timp indelungat;
= tulburiri de static,
= sedentarismul;
®  sarcina;
= obezitatea;
= fumatul;
= stress emotional gi mental;
= anxietate;
= depresia.
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Tablou clinic

Durerea lombara joasa este considerata:

" acutd, dacd episodul dureros dureazi mai putin de 6 siptamani,

* sub-acutd, dacd episodul dureros dureazi intre 6 si 12 saptimani, si

®* cronicd, dacd dureazd mai mult de 12 saptdméani.

O anamnezd aménuntitd este utild pentru a obtine informatii despre
debutul, localizarea, tipul si posibila iradiere a durerii, despre simptomele
asociate, toate acestea orientdnd medicul spre posibila cauzid a durerii
lombare joase:

* durerea lombari joasd de cauzd mecanica si degenerativi are un caracter
acut la debut, fiind ameliorata de repaus si accentuatd de miscare, in timp
ce durerea lombard joasi de cauza nemecanici este prezenta si in repaus;

®* durerea lombara joasd de cauzad inflamatorie este accentuatd in timpul
noptii, fiind asociata cu redoare matinala si amelioratd de miscare;

* 1in cazul prezentei febrei trebuie suspicionati o cauza infectioasi;

* In cazul asocierii cu scddere ponderald, tuse cronicd, modificiri ale
tranzitului intestinal, durere nocturna, varsta peste 55 ani fird istoric de
durere lombari joasd, cauzele maligne trebuie suspectate;

* afectiunile osoase pot determina o durere lombari joasi severi, rebeli la
tratament, localizati;

= dureri lombare joase cu caracter episodic sau colicativ sugereazi o durere
referita de la nivel abdominal sau pelvin.

Compresiunea rddacinilor nervoase de la nivel lombar determini
iradierea durerii pe membrele inferioare (unilateral sau bilateral), pe
traiectul nervului sciatic (L4, L5, S1) (Tabel 13) sau pe traiectul nervului
femural (L1, L2, L3). La indivizii sub 50 ani, afectarea radicinilor nervoase
de la nivel lombar se datoreazi cel mai frevent hernierii nucleului pulpos,
iar la indivizii peste 60 ani, cauza cea mai frecventi este stenozi lombara.
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Tab.13. Aspecte neurologice in durerea lombari joasa cu afectarea

radacinilor nervoase

v . © Tulburiri de Tolburri ~ Modifiedr
nervoasi Iradierea durerii A o ale
afectats sensibilitate motorii . n—
fata externi a = fata mediali a adductorii = reflex
soldului, gambei soldului rotulian
fata antero- extensorii
externd a coapsei genunchiului
L4 fata anterioari a
genunchiului
fata antero-interna
a gambei pini la
nivelul gleznei
fese = fata externi a abductorii
fata postero- gambei soldului
externd a coapsei = fata dorsali a dorsiflexia
LS fata externi a piciorului piciorului
gambei = haluce eversia
fata dorsald a piciorului
piciorului extensorii
haluce halucelui
fese = cdlcai extensorii = reflex
fata posterioars a = planti soldului achilian
coapsei ® marginea flexia plantard
fata posterioari a externd a a piciorului
s1 gambei piciorului flexorii
calcai pand la halucelui
plant3 degetul V

marginea externi
a piciorului pani
la degetul V

Afectarea radacinilor nervoase va determina si tulburadri senzitive,
tulburdri motorii, diminuarea sau abolirea reflexelor (Tabel 2), tulburiri
sfincteriene si sexuale.

Examenul fizic al pacientului cu durere lombari joasd poate decela:
= anomalii posturale;
" contractura musculaturii paravertebrale;
" mers cu tendintd la anteflexie, cu sprijin pe partea neafectati;

® dificultate la mersul pe varfuri - in afectarea S1;
® dificultate la mersul pe cilcaie - in afectarea Ls;
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SRS

» durere la percutia apofizelor spinoase lombare si musculaturii
paravertebrale;
= limitarea flexiei anterioare a trunchiului;
= limitarea dureroasi a extensiei coloanei lombare;
= obiectivarea durerii lombare prin teste de elongatie a nervului sciatic:
o manevra Lasegue;
o manevra Bragard (Lasegue sensibilizat);
o manevra Bechterew (Lasegue inversat);
o manevra Bonnet;
= tulburiri de sensibilitate;
= tulburiri motorii;
» diminuarea/ abolirea reflexelor rotulian si/sau achilian.

Teste diagnostice:
* Radiografia de coloani lombara

Corelatia slaba dintre tabloul clinic §i imaginile radiologice nu
justificd efectuarea radiografiei de coloand lombard in primele 7 zile ale
unui episod de durere lombard joasd, cu exceptia situatiilor in care existd
deficite neurologice.

Radiografiile de coloand lombard pot evidentia modificari
degenerative discale, modificari artrozice, defecte congenitale si de crestere,
modificari specifice spondilartropatiilor, tumori, modificéri caracteristice
afectiunilor metabolice.
= Scintigrafia osoasa
= Tomografia computerizati
* Rezonanta magnetici nucleari

Este considerati metoda de primd intentie pentru decelarea
modificérilor patologice de la nivelul coloanei vertebrale.
= Mielografia
= Discografia lombara
= Electromiografia
= Infiltrarea ridicinii nervoase, blocarea fatetari, termografia.
Tratament:

Principalele obiective ale tratamentului durerii lombare joase sunt
reprezentate de:

o educarea pacientului;
o managementul durerii;
o prevenirea recurentelor.

Tratamentul durerii lombare joase consta in:
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Educarea pacientului
o ,scoala spatelui”;
o evitarea factorilor de risc;
o purtarea de lombostat - in faza acutd si in timpul
activitatilor fizice;
Repausul la pat - maxim 1-2 zile, cu revenirea progresiva si cit mai
precoce la activitatile vietii zilnice;
Tratamentul medicamentos:
o AINS;
analgezice;
miorelaxante;
corticosteroizi in infiltratii locale paravertebrale;
sedative;
o antidepresive triciclice;
Tratamentul fizical:
o electroterapie cu scop antalgic si decontracturant;
o termoterapie locala ;
o masaj - superficial in faza acuta; '
o hidroterapie;
Kinetoterapia, care are ca obiective:
o corectarea posturii si constientizarea pozitiei corecte a
coloanei lombare,
o zivorarea coloanei lombare in timpul efortului,
o refacerea si mentinerea mobilitatii articulare,
o tonifierea musculaturii paravertebrale, abdominale si fesierd
o
o

O O 0O

cresterea fortei si rezistentei musculare,

reeducarea coordonarii,
o asuplizarea trunchiului inferior - programul Williams;
Tratament balnear - in perioadele de remisiune - Mangalia,

Techirghiol, Eforie Nord, Eforie Sud, Amara, biile Herculane, Felix;
Tratament chirurgical - in cazul ineficientei tratamentului conservator
timp de aproximativ 2 luni sau in cazul recurentelor frecvente si
indelungate.
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! —vansta <50 ani;

Lombalgie snmpla.

Fig. 19. Algoritmul in LBP:

E ‘Lombalgie complicata:
vﬁrsta 250 ani;
- -semne sistemice, stmplbme sau factori de risc penhu febra, smdele
tur palii
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Situagii urgente:

_
patieacuta
e acu:

Radiculopatie:
si simptome de radiculopafie,

sau RMN
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Fig. 20. Diagnostic diferential al lombosacralgiei

' Diagnostic diferentjalal |

; T 1

Lombosacralgie : Afectiuni spinale i
| mecanicisau | 2o inonmecanice{1%) .
+ durere iorului

; - i
. Boliviscerale (2%). |
SATERE ST SR TR

l k # Neoplazia-0,7 %
& Lombosacralgie idiopatica - 70% ~ Mielom multiplu
# Procese degenerative ale discurilor si fafetelor, de obicei - Carcinom metastatic
legate de varsia — Limfom i leucemie la nivelul maduvei spinérii
# Hernie de disc— 4% ~ Tumoriretroperitoneale
# Stenoza vertebrald-3 % - Tumori primare vertebrale
# Fracturd pe fond de osteoporoza - 4 % % Infectii~0,01%
® Spondiolistezis 2% - Discita osteornielfica
# Fracturitraumatice <1% - Abces paraspinos
¥ Bolicongenitale <1% s Artrte inflamatori (des asociate cu HLA-B27) 0,3 %
i - Spondiita anchilozanta
+ Scoliozd severa - Atitapsoriatica

« Vertebra de tranzilie
@ Spondilolizis
# Distrugere internd a discului sau durere discogenica
# Presupusd instabilitate

— Sindrom Reiter
- Boliinflamatoriiintestinale

# Boala Paget a osului

Boala Scheuermann (osteocondroze) } <0.01%

1 Boli ale organelor pelvine
— Prostatite
— Endometrioze
— Boli inflamatorii cronice pelvine
# Bolirenale
— Litiaza renala
— Pielonefrite
— Abces perirenal
@ Boli gastrointestinale
— Pancreatite
— Colecistite
— Ulcer penetrant
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