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- hemodinamic.
Simptomatologie:

a) in teritoriul carotidian: deficit motor sau hipoestezie, interesånd

un hemicorp sau un membru, afazie sau cecitate monoocularä tranzitorie.
b) in teritoriul vertebro-bazilar: deficit motor sau senzitiv bilateral

sau in basculä sau o ataxie cerebeloasä.
c) datoritä caracterului lor nespecific, urmätoarele simptome sunt

relevante pentru un AIT vertebro-bazilar, doar dacä survin simultan: vertij,
diplopie, dizartrie, „drop attacks" (pierderea bruscä a tonusului membrelor
inferioare, urmatä de cädere).

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

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

Apari!ia unui AIT constituie un factor de risc pentru AVC
ischemice, intrucåt:

a) 30% dintre pacien!ii cu infarct cerebral au prezentat cel putin un
AIT.

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

c) existä un risc arterial, intrucit majoritatea AIT-urilor sunt legate de

evolutia aterosclerozei. Riscul de 1M de moarte subitä la 5 ani este de
aproximativ 20%. Acest risc cre$ela 30% atunci cand s-au pus in eviden!ä
leziuni aterosclerotice importante in teritoriul carotidian. Pe de altä parte,

existentaunei cardiopatii ischemice, cre}te semnificativ probabilitatea unui
AVC ischemic constituit.

6.1.2. ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL ISCHEMIC
(AVC)

(Infarctul cerebral)
Fiziopatologie morfopatologie:
Suprimarea sau diminuarea sub o anumitä limitä criticä a

aportului de sånge, consecutiv ocluziei sau hipoperfuziei unui trunchi
arterial conduce, in absentaunor supleante (circulatie colateralä eficace), la
constituirea unui infarct cerebral in teritoriul encefalic corespunzätor.
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Moartea celulelor nervoase din centrul zonei infarctizate survine

in cåteva minute (core). Aria din jurul centrului infarctizat, numitä

penumbrä ischemicä, contine tesut cerebral afectat functional, dar incä

viabil, cu aport sanguin prin vasele colaterale. Aceastä zonä poate fi
transformatä in infarct prin tulburäri neuronale secundare induse de cascade
biochimice, cu efecte citotoxice ce determinä moartea celularä. Un edem

este constant märimea sa este dependentä de intinderea infarctului.
Infarctul hemoragic constituie un aspect particular, consecutiv

unei extravazäri sanguine in interiorul focarului de ramolisment.
Transformarea hemoragicä este rezultatul restabilirii perfuziei intr-un
teritoriu ale cärui vase au fost alterate de cätre ischemie. Refacerea

circula!iei se realizeazä prin intermediul circulatiei colaterale, dar prin
fragmentarea prin mobilizarea unui trombus, acest ultim mecanism fiind
implicat, frecvent, in infarctul de origine embolicä. Transformarea
hemoragicä a unui infarct poate surveni „spontan", existånd factori
favorizan!i (tratament anticoagulant, trombendarectomie carotidianä, etc.)

Etiopatogenie:
Mecanismele_prin care se realizeazä infarctul cerebral ischemic

sunt:

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

b.) Embolic: infarctul embolic se datoreazä ocluziei unei artere prin
embolizare distalä fatäde locul unde circulatia colateralä este adecvatä.

c.) Hemodinamic: acest mecanism se instaleazä, de regulä, la bolnavi

cu stenoze severe sau cu ocluzii arteriale situate proximal, cu o circulatie
colateralä compensatorie inadecvatä, cu o reducere criticä a perfuziei
cerebrale globale. Mecanismul hemodinamic este rareori implicat singur in

geneza infarctului cerebral. Acest mecanism survine, de regulä, in stärile de

hTA severäsau in tulburäriparoxistice de ritm.
ClasificareaAVC 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 bazeazä pe urmätoarele argumente:
existentaunor factori de risc vasculari: HTA, DZ, dislipidemie, fumat,

vårstä etc.

existä semne de ATS sistemicä (cardiopatie ischemicä, arteriopatia
membrelor inferioare).

modificäri aterosclerotice la FO.
existen!aunor afec!iuni emboligene (FA, valvulopatii).
sufluri laterocervicale (stenoze).
existentaunor afec!iuni sistemice, ce pot determina infarcte cerebrale

(colagenoze, hemopatii).

pacientul prezintä insuficien!ä circulatorie cerebralä cronicä.
existä AIT in antecedente.
aparitia bruscä a unui deficit neurologic focal (motor, senzitiv, senzorial

etc.) in fttnc!iede teritoriul arterial afectat (vide infra sindroame topografice

vasculare cerebrale). Deficitul neurologic focal poate fi maxim de la
inceput, sugerånd un mecanism embolic. in celelalte cazuri, asistäm la
instalarea cu evolutie progresivä sau in trepte a deficitului neurologic (ore

sau zile).
Aceastä evolutie poate fi datoratä unei tromboze extinse, unui edem

cerebral sau/}i unei transformäri hemoragice a infarctului.
pot exista crize epileptice generalizate sau partiale, izolate sau repetate,

indeosebi in infarctele cerebrale cardio-embolice.
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Fig.6. Ariile cerebrale

Semnele ii simptomele diferä in functiede localizarea anatomicä a leziunii:

tn afectäri ale arterei cerebrale medii ce deserve$e fata
lateralä a emisferei cerebrale: hemiparezä, deficit hemisenzitiv,
afazie motorie Broca. (vorbire ezitantä cu dificultate tn gäsirea
cuvintelor pästrarea intactä a capacitä!ii de intelegere), afazie de
tip central Wernicke (intelegere dificilä, vorbire argoticä), apraxie,
hemianopsie omonimä saucvadrantanopsie, devierea conjugatä a
'Iobilor oculari cätre affea lezatä.

in afectäri ale arterei cerebrale anterioare ce deserve$e fata
medialä a emisferei cerebrale$ paralizia labei pici011ilui, a
gambei9 coapsei cu sau färä pareza bratului, pierderea sensibilitätii
corticale la nivelui membrului inferior, reflexe de apucare de
su t, incontinen äurinarä.
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in afectäri ale arterei cerebrate posterioare ce deserve'te fata
inferioarä a emisferei cerebrale: hemianopsie omonimä, orbire
corticalä, deficit partial de memorie, pierderea compactä a

sensibilitä!ii, disestezii s ontane dureroase, coreoatetozä.

in afectäri ale arterei cerebrale posterioare ce deservete
trunchiul cerebral, dienccfalul: paralizia nervului III, hemiplegie
controlateralä, paralizia/pareza mi}cärilor de verticalitate ale
ochilor, nista us de convergen ä, dezorientare.

in afectäri ale arterei bazilare a jonc!iunii pontomedulare ce

deserveste trunchiul cerebral: paralizie de nerv facial, pareza
adbuc!iei ochilor, pareza privirii conjugate, deficit senzitiv
hemifacial, sdr. Horner, scäderea sensibilitätiitermice dureroase

intr-o •umätate de hemico cu sau färä fa ä ataxie.

in afectäri ale arterei. vertebrale ce deserve;te trunchiul
cerebral; vertij, nistagmus, adr. Horner, ataxie (cäderea de aceeasi
parte cu leziunea), disfunc!ii ale perceptiei dureroase termice pe
o jumätate de corp cu sau fhrä fa ä.

Tab.1. Semne simptome AVC

Diagnosticul diferen!ialal AVC-ului ischemic
a) hemoragia cerebralä
Aceasta apare, de regulä, la pacien!i cu vårsta cuprinsä intre 40-60

ani, in timp ce infarctul cerebral este depistat, in general, dupä vårsta de 60

de ani.
in hemoragia cerebralä nu se deceleazä prodroame, debutul este in

general brusc, bolnavul prezintä tulburäri vegetative evidente (tulburäri
respiratorii), fiind frecvent comatos. Diagnosticul diferential se face, de
regulä, cu hemoragiile cerebrale de mici dimensiuni, a cäror
simptomatologie este asemänätoare cu cea a infarctelor cerebrale (necesitä

CT sau RMN).
b) tumorile cerebrale
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in general, existä o accentuare progresivä a semnelor neurologice de
focar, cu aparitia sindromului de HIC.

in schimb, existä un numärredus de tumori cerebrale, care prezintä o

evolu!ie bruscä (hemoragie in tumorä etc.).
c) hematomul subdural cronic

sugestive pentru hematomul subdural oscila!iileSunt
simptomatologiei (evolutia in doi timpi). Diagnosticul de certitudine tl

conferä CT sau RMN.
Complicatii

• Riscul complica!iilor este conferit de:
- imobilizarea prelungitä a pacientului;
- problemele legate de starea generalä a pacientului in contextul cäreia a

survenit AVC.
• Aceste complicate pot fi:
1. Tromboza venoasä profundä
- apare la nivelul membrelor inferioare, in propor!ie 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 lamobilizare;
- necesitä studii Doppler neinvazive in scop diagnostic;
- profilaxia acestei afectiunipresupune:
-> purtarea de ciorapi antiembolici;
-> protejarea fatäde traumatisme ale membrelor inferioare;
-> pozitionarea corespunzätoare;
-> mobilizarea, mersul precoce;

- dacä tromboza venoasä profundä este suspicionatä, din punct de vedere
clinic, pacientul va primi tratament anticoagulant cu Heparinä;
- dacä testul diagnostic confirmä tromboza, pacientul necesitä repaus, iar

ridicä la 20-300 fa!ä de nivelul patului).
Atentie! Membrul inferior afectat nu se va mobiliza! Anticoagulantele orale

vor preceda tntoarcerea bolnavului in serviciul de recuperare;
- in anumite situatii, in urma unei interventiichirurgicale, se poate amplasa

un filtru la nivelul venei cave inferioare;
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2. Epilepsia
- este mai frecventa dupa AVC embolic decåt dupä unul trombotic apare
in proportie de 10-15%. La jumätate dintre pacien!i, 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 apärea post AVC, iar studiiie au arätat cä este in legäturä cu
catecolamina continutä in neuronii partial distrusi ca urmare a leziunii
cerebrale localizate;
- este mai frecventä in leziunile emisferei stångi decåt ale celei drepte;

depresia poate deveni manifestä dupä sase luni pånä la doi ani care

urmeazäAVC.
- semnele depresiei sunt:
-> slaba cooperare din partea pacientului;
-> probleme terapeutice;
-> recuperare neconsistenta;
-> accentuarea deficitului neurologic;
- necesitä sprijin psihiatric;
- necesitä terapie antidepresivä.
4. Disfagia
- evaluarea supravegherea disfagiei pot preveni pneumonia de aspiratie
pot asigura o nutritie adecvatä;
- aparitia disfagiei urmeazäunui AVC la baza creierului sau unei leziuni
centrale unilateral;
- semnele de alarmä ale aparitiei disfagiei la pacien!ii cu AVC includ:
-> stare de confuzie mentalä;
dizartrie;

-> bolnavul se plange de senzatia de obstruare;
-> pierdere in greutate;

-> regurgitatie nazalä;
halena.

- evaluarea disfagiei se poate face la pat de cätre un specialist (in patologia

vorbirii);
- identificarea suferin!ei se face prin inghi!irea bariumului.
- tratamentul are drept obiective:
-> imbunätä!ireacontrolului motor oral;
-> stimularea degluti!iei pe calea excitantilortermici;
-> modificarea dietei (alimenta!ie lichidianä sau cu consistentäscäzutä).
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Se poate recomanda alimenta!iepe sonda nazogastricä la pacien!ii cu risc
crescut de aspira!ie. Se poate realiza gastrostomie la cei a cäror recuperare
nu se a$eaptä a fi ob!inutäsub 2-3 luni.
5. Starea nutritionalä
- este precarä la pacientii cu:
-> spitalizare prelungitä;
-> suferin!äcronicä;
- scäderea aportului caloric se asociaza celorlalte complicatii, precum:

disfagia;
-> paralizia membrului superior;
-> dificultäti de comunicare;
-> depresia etc.

- se vor urmäri:
-> aportul caloric;
-> evolu!ia greutä!ii corpului;
-> valoarea proteinelor totale;
-> nivelul albuminei serice etc.
6. Incontinenta
- este, de obicei, tranzitorie, cleii des intålnitä;
- se stabile$e un program de reeducare vezicalä ii intestinalä;
- aten!iela infectiile urinare care pot apärea;
- dacä incontinentaeste persistentä, indicä leziuni bilaterale sau ale bazei
creierului poate fi incurabilä.
7. Sindromul umär-månä
- este un tip de distrofie simpaticä reflexä reprezintä o complicatie post
AVC, bine cunoscutä, de}i rarä la pacientii urmariti corespunzätor;
- este caracterizat prin:
-> mobilizare pasivä activä dureroasä la nivelul umärului afectat;
-> durere la extensia pumnului;
-> edem la nivelul metacarpienelor;
-> edem fusiform la nivelul degetelormåinii;
-> durere la flexia pasivä a articulatiei MCF IF proximale;
- apare intre 2 4 luni post AVC;
- diagnosticul este clinic, iar radiografia osoasäaratä osteoporoza tigratä sau
pätatä;
- acest sindrom necesitä diagnostic precoce, evaluare zilnicä, terapie
corespunzätoare atentie la pozi!ionarea extremitä!ii, tn vederea scäderii
edemului a ameliorärii durerii:
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- in scopul ameliorärii edemului, se poate utiliza: o mänll}ä supraelasticä de
compresiune cu atentiepentru evitarea efectuli de garou, mobilizäri pasive;
- in scopul ameliorärii durerii, se pot executa intinderi pasive, ceea ce
conduce la scäderea edemului in secundar. Se pot asocia aplicatii de
crioterapie inaintea intinderilor pasive;
- se vor evita bäile alternante, care cresc fluxul sanguin ii in consecinta,
edemul;
- AINS pe cale oralä sunt utile in cazurile severe.
- se utilizeazä atela de sprijin a måinii antebra!ului;
- in cazuri rebele la tratament ii cu patologie algicä severä, se practicä
blocajul ganglionului stelat;
- programul de recuperare a umärului va putea astfel continua.
8. Subluxatia umärului
- este datoratä släbirii musculaturii umärului (a coifului rotatorilor)
scäderii tonusului muscular;
- este neclar dacä subluxa!ia insä*i conduce la durerea de umär;
- pentru a fi evitatä aceastä subluxatie, bratul trebuie sustinut.
9. Alte complicatii
- supramedica!ia;

- scäderea andurantei, secundarä complicatiilor cardiace;
- cäderile.
Date fiind complicatiile care pot apärea in urma unui AVC, se pot enunta
urmätoarele concluzii:
- medicatiava fi redusä la minimum;
- se evitä sedativele *i/sau hipnotice pe termen lung;
- se va administramedicatiecorespunzatoareafec!iunilor cardiace prezente;
- Nitroglicerina este prezentä in terapia medicamentoasa cand este necesar;
Atenfie la intoxicatia digitalicä, dacä se urmeazätratament cu Digoxin;
- se vor supraveghea valorile TA;
- se vor preveni cäderile prin utilizarea dispozitivelor de mers;
- se observä orice problemä neurologicä nou apärutä, precum:
-> refuzul de a se alimenta;
-> pierderea vorbirii;
-> deficite motorii locale.

Evolutie prognostic
• S-a constatat cä mortalitatea in infarctul cerebral este de 20% (in

prima lunä).
• Prognosticul este cu atåt mai grav cu cåt infarctul este mai exti
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Prognosticul imediat este agravat de tulburärile de con$ientä, de
infectiile pulmonare sau/9i urinare
Prognosticul indepärtat este agravat de HTA, de instalarea
insuficientei circulatorii cerebrale cronice, de insuficientacardiacä,
de 1M sau de apari!ia unor noi infarcte cerebrale, precum de
imobilizarea la pat, care predispune la infectii pulmonare ii renale.
Recuperarea post AVC este un proces natural.
Tehnicile recuperatorii asigurä abilitä!i compensatorii pentru
deficitele functionale.
Forla muscularä revine dinspre proximal spre distal independent la
bra! fatäde picior.
La instalarea AVC, toate membrele paralizate sunt areflexice, iar
extremitätileafectate sunt flasce.
Pe parcursul primelor 48 de ore post AVC, reapar reflexele de
tendon profunde.
Cu timpul, se progreseazä spre spasticitate eventual, spre un tonus
muscular normal.
Procesul de recuperare se poate opri in orice fazä, iar prognosticul
este in legaturä cu:

-> flasciditatea prelungita;
-> intårzierea in reaparitia reflexelor;
-> intårzierea instalärii mi*cärilormotorii;
-> lipsa de mi}care a måinii.

Lipsa sensibilitätii este debilitantä in termeni de ADL de

ambulatie.Un pacient cu miscäri motorii voluntare, dar care are

lipsa sensibilitätii, nu va recupera, din punct de vedere functional,
membrele afectate.
Tulburärile de comunicare functiile de deglutitie se imbunätätesc
pe parcursul cåtorva luni.
Recuperarea vorbirii se va continua pe o perioada de 1-2 ani.
Hemiplegicul stång tipic necesitä 3-4 säptämåni de recuperare in
faza acuta, in conditii de spitalizare.
Hemiplegicul drept, cu probleme severe de comunicare sau
degluti!ie, poate necesita 4-6 säptämåni de recuperare in conditii de
spitalizare.
Toate procedurile terapeutice de recuperare se continuä de 2-3 ori
pe säptämånä dupä externarea pacientului ii depä*irea fazei de
recuperare acutä, pentru o perioada de 1-4 luni sau pånä cånd se

ating obiectivele stabilite.
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Pacientul este urmärit 1-2 luni la domiciliu:
-> se verificä echipamentul;
-> se reinnoie$e terapia medicamentoasä;
-> se noteazä progresele obtinute.

Tratament
1. Tratamentul nespecific

a) tensiunea afierialä
b) temperatura corporalä
c) metabolismul glucozei

d) saturatiade oxigen
e) fluide electroliti
f) monitorizarea EKG

2. Tratamentul specific
a) terapia de reperfuzare

b) terapia antitromboticä

c) neuroprotectori
d) hemodilu!ie

3. Tratamentul chirurgical 'i endovascular in cazul stenozelor
carotidiene:

4. Tratamentul de recuperare:
Evaluare
Pentru adoptarea unei conduite teraputice adecvate, este necesaräo evaluare

complexä a pacientului cu sechele post AVC:
- examen neurologic complex (vezi examenul neurologic-capitolul 2)
- evaluare functionalä: se face utilizånd mai multe scale de evaluare

functionaläprecum :
a) Scala FIM are *apte niveluri functionalein contextul celor *asedomenii
care privesc:
-> autoingrijirea;
-> managementul sfincterian;
-> mobilitatea;
-> locomotia;
-> comunicarea;
-> cunoa$ereasocialä
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Tab. 2. Scala FIM (Functional Inde endence Measure)

Parametrii

l) Autoin rÜire
a) måncatul
b) in "itul
c) s älatul
d) imbräcatul
su erior

e) imbräcatul
inferior
utilizarea W.C.

Evaluarea

IntermediaräInitialä

corpului

corpul

Finalä

2 Controlul sfincterelor
) urinar

h) intestinal
3 Transferuri

i) pat, scaun, scaun cu
rotile
w.c.

k) baie, dui
4 Locomotie
l) mers / scaun cu rotile
m) scäri

Scor final motor
5 Comunicare

n) intele ere
o) ex rimare

6) Co nitie socialä
)interactiune socialä
rezolväri de probleme

r) memorie
Scor co nitiv
Scor total FIM

Remarcä: In dreptul parametrului scalei se trece cifra adecvatä a notärii, dupä
cum urmeazä:

7 = individ complet independent;
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6 = individ cu dependentä modificatä (are nevoie de aparate, baston,
ochelari, etc.);
# ambele categorii nu au nevoie de ajutor;

5 = individ cu dependentämodificatä prin supraveghere;
4 = individ cu dependentämodificatä prin asistare minimalä (25%);
3 = individ cu dependentämodificatä prin asistare moderatä (50%);
2 individ cu dependentä completä prin asistare maximalä (75%);
I = individ cu dependentä completä prin asistare totalä (100%).

b) Health Assessment uestionnaire Disabili Index (UO- Tab. 3.

CRITERIUL

imbräcatul
ridicatul
alimentarea

mersul
i iena

intinderea
a ucatul

Evaluarea in func!ie de posibilitä!ile
de executie

(3 = färä dificultate, 2 = cu dificultate,
1 = foarte eu, 0 = im osibil)

FinaläIntermediaräInitialä

ruta zilnicä i activitä!ile casnice

Scorul final
media aritmeticä

b) Aprecierea statusului functional general prin [isa ADL (Acivities
OfDaily Living - Activitä!ileVielii Zilnice) a universitäfii Illinois,
rescurtatä-Tab.4.

arametrii

obilitateain at

1. mani uleazä semnalul luminos

valuarea in func!ie de
osibilitä!ile de executie
normalä= 4, posibilä cu ajutor
artial= 3, posibilä cu aparate
peciale = 2, foarte greu de realizat
1, im osibilä = 0

nitialä ntermediarä inalä
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valuarea in functie de
osibilitä!ile de executie
normalä = 4, posibilä cu ajutor
ar!ial = 3, posibilä cu aparate
speciale = 2, foarte greu de realizat

arametrii

2. ine o carte intoarce a ma
3. manevreazäobiectele de e no
4. stä in sezut
5. se intoarce
limentare

6. mänåncäservindu-se de de ete

l, im osibilä = 0)

nitialä ntermediarä

tierä

inalä

7. mänåncäservindu-se de furculitä
8. mänåncäservindu-se de lin ä
9. taie cu cutitul
10. bea din ahar (canä
iena

11. ses alä emåini
12. ses alä efatä
13. ses alä edin i
14. se ia tänä
15. mani uleazä imbräcämintea la W.C.
16. utilizeazä håltia i ienicä
17. Gis alä ärul
18. inträ iese din cada de baie
19. face baie sau/ dus
20. se bärbiere te

mbräcare
21. imbracä - dezbracä haina
22. imbracä-dezbracä len•eria de co
23. incheie-descheie un nasture
24. incaltä i descaltä antofii
25. face nodul la ireturi
tilitäti
26. räsuce;te butonul intrerupätorul
de luminä

71



Parametrii

27. deschide-inchide robinetele
28. inchide-deschide o usäcu måna
29. inchide-deschide sertare

30. inchide-deschide u*a, fereastra
31. utilizeazä foarfecele
Comunicare
32. scrie numele
33. manevreazäbani
34. formeazä numärul de telefon
ocomotia
35. inträ i iese din at

36. se duce la baie

37. se aseazäse ridicä de e scaun
38. mer e e scaunul cu rotile 30 min.

39. urcäo antä cu scaunul cu rotile
40. mer e 30 min.
41. mer e indärät 10 min.
42. mer e in lateral
43. mer e cärånd obiecte

44. urcä tre te cu s riin de barä

45. urcä tre te färä s ri'in de barä
46. urcäin autobuz
47. cule e obiectede e du$umea

se apazä se ridicä de p48.
du umea

49. traverseazä sträzi la semafor

corul final media aritmeticä
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d) Fisa de bilanffuncfional al hemiplegilor-ce poatefifolositä 'i
ca program terapeutic in hemiplegie sau in orice alt tip de afectare
neurologicä- Tab. 5.

Evaluarein functie de
posibilitä!ile de execu!ie

(nul = 0, minim l,Parametrii
partial 2, bun = 3,

foarte bun = 4, normal 5)

Initialä Intermediarä Finalä
Eta al
Trunchi 'i ridicare
1. din culcat pe spate:

— flexia capului
— intoarcere pe o parte
— intoarcere cu fata-njos
— intoarcerea e artea cealaltä

2. culcat cu fata-n •os:ridicarea ca ului
3. a*ezarecu a•utorul måinilor
4. stand: a ezare e scaun
5. *ezånd:

- inclinarea spre dreapta
- inclinarea spre stånga
- ridicare din stånd

Membre inferioare, poziPa ständ
- din stand intre bare:

l. flexia coa sei
2. s ri'in unilateral cu enunchiul extins
3. atacarea solului cu tocul
4. flexia enunchiului cu coa sa intinsä
5. s rÜin unilateral cu enunchiul intins
6. blocarea deblocarea enunchiului
7. atitudinea eneralä färä s riin
8. s riin unilateral färä s riin manual
Membrele superioare, prehensiunea

- din ezånd e scaun:
l. mana e clavicula de aceea*i arte
2. manape enunchiul o us
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Evaluarein functie de
posibilitä!ile de executie

(nul = 0, minim = 1,
Parametrii partial = 2, bun = 3,

foarte bun = 4, normal = 5)

InitialäIntermediarä Finalä
3. manala
4. ante ulsia orizontalä cu cotul intins
5. ridicarea bra ui la verticalä cu cotul intins
6. manadusä la s ate

7. su ina ia

rona ia8.

rehensiunea lobalä9.
10. a ucarea i läsarea
11. deschiderea måinilor
12. cle te, Olice - arätätor, lateral
13. cle te, olice - arätätor, distal

Scorul

Etapa II - nu se efectueazädecat dacä bolnavul a ob!inut nota!ii de 3
'i 4 la rimaeta ä

Redresare - echilibru - din culcat e s ate:
1. a ezare färä a•utorul måinilor
2. ezånd: rezisten ä la cäderea intr-o ane
3. *ezånd:indre tarea enunchilor

enunchi: rezisten ä la cäderea inainte4.
enunchi: ridicarea in stand cu bastonul5.

6. stand: culcare la orizontalä färä baston
7. culcat: ridicare din stånd mräbaston
Mers e teren lat- cu bastonul sim lu:
1. atacul cu tocul
2. s riin unilateral
3. des rindereatäl ii
4. asul sterior
5. ozi ia la verticaläa iciorului
6. asul anterior
Ada tarea la obstacole - cu bastonul sim lu

l. mers cu as mare
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Parametrii

Evaluare tn functiede
posibilitä!ile de executie

(nul = 0, minim 1,

partial 2, bun = 3,
foarte bun 4, nomal = 5

Initialä Intermediarä Finalä
2. ä$ire este un obstacol cu iciorul dre t
3. ä ire este un obstacol cu iciorul stån
4. mers ra id
5. coborårea scärii, atac cu iciorul dre t

6. coborårea scärii, atac cu iciorul stån
7. coborårea scärii, secventä normalä
8. urcarea scärii, atac cu iciorul dre t

9. urcarea scärii, atac cu piciorul stan
10. urcarea scärii, secven ä normalä
11. mers färä baston.
12. mers cu 15 kg eumär
Etapa III - Membrul superior: se efectueazä din stand tn picioare

'i numai dacä bolnavul a putut executa bine miscärile
cu membrul su erior !!

1. stand färäs riin manual
2. manala gurä in supinatie

apucä lasä
deschiderea måinii
cle$e, olice - index, ul o - distal

3. månala gurä in pronatie
apucä lasä
deschiderea måinii
cleste, olice - index, ul o- distal

4. antepulsie, cotul extins in pronatie
apucä lasä
deschiderea måinii
cle$e, olice - index, ul o- distal5. antepulsie, cotul extins in supinatie
apucä ii lasä
deschiderea måinii
cle te, Olice - index, ul o - distal
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Evaluare in func!ie de
posibilitä!ile de execu!ie

(nul 0, minim = 1,
Parametrii partial = 2, bun = 3,

foarte bun = 4, normal = 5)

InitialäIntermediarä Finalä

6. ridicare, cotul extins in pronatie

apucä lasä
deschiderea måinii

cle te, Olice - index, ul o - distal

7. ridicare, cotul extins in supinatie
apucä lasä
deschiderea måinii

cle$e, olice - index, ul o - distal
8. manala spate in pronatie

apucä lasä
deschiderea måinii

cle$e, olice - index, ul o - distal

Scorul final media aritmeticä

Principii generale:
• Recuperarea post AVC presupune utilizarea:

- tehnicilor compensatorii pentru mobilitate;
- activitätilor zilnice /ADL (Activities ofDaily Living);
- comunicärii.

• Recuperarea pacientului internat (douä säptämåni sau mai putin)
reprezintä o probä care permite pacientului sä demonstreze

candidatura lui la o recuperare imediatä post AVC acut.

Prognostic limitat al AVC de a recupera este conferit de urmätoarele
elemente:

- probleme severe de memorie;
- incapacitatea de a intelege comenzile;
- instabilitate medicalä / chirurhicalä;
- AVC in antecedente;
- incontinenta urinarä / de materii fecale;
- deficite vizuale spatiale.

• AVC este un eveniment frecvent intålnit, iar recuperarea este un

proces complex. Chiar daca deficientelefunctionalepar a fi identice,
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pacien!ii reactioneazä individualizat. Ca urmare, programul de
recuperare este adaptat la caz. Mai importante decåt deficitele
motorii sunt aspectele cognitive, afectate de AVC.

• Hemiplegicul drept (leziune de hemisfer stång) prezintä:
- dificultätide comunicare;
- invatä dupä model sau demonstratie, avånd deci memorie vizualä;
- invatä din gre}eli•,
- poate necesita supraveghere datoritä problemelor de comunicatie.

• Hemiplegicul stång (leziune de hemisfer drept) prezintä:
- probleme de perceptie motorie/vizualä;
- pierderea memoriei vizuale;
- ignorarea pärtii stångi a corpului;
- impulsivitate;
- necesitä supraveghere datoritä lipsei de judecatä ii/sau gåndire.

• Interventia terapeuticä efectuatä in timp util prezintä urmätoarele
avantaje:

- märe$epotentialul de recuperare;
- previne problemele datorate imobilizarii.

o Se incepe cat mai precoce (primele 24-48 de ore)
o Se adapteazä stadiului afectiunii
e Evaluare regulatä

Recuperarea depinde de severitatea ini!ialä, de precocitatea initierii
tratamentului, de starea psihicä a pacientului

e Progresele sunt notabile in primele 3 luni, vizibile in 6-12 luni de la
AVC minore dupa 1 an.

Obiectivele recuperärii in AVC
Recuperarea trebuie sä inceapä imediat dupa AVC cånd pacientul
este stabil medical.
Prevenirea unui nou AVC sau a complicatiilor secundare AVC
Evitarea deconditionäriidatoritä imobilizärii prelungite
incurajareaautoingrijirii
Functionareaindependentä in ADL

• Suport emotionalfamilial
• Reintegrare in comunitate

Principiile tratamentului de recuperare in AVC:
* Recuperarea post AVC necomplicat, stabil din punct de vedere medical,
in functiede timp:
- zilele 1-3 (in pat)
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• se evitä pozitionarea pe membrele afectate;
• se asigurä eliberarea de presiune a zonelor predispuse la escare (precum
cälcåie, zona sacratä);
• se evalueazä reflexele, tonusul 'i fortamuscularä;
• se incep mobilizärile pasive cele active ajutate (asistate zilnic),
• are loc bascularea din pat;
• se incepe *edereaintr-un scaun;
• se evalueazä functiile VU intestinale;
• se identificä deficitele de comunicare;
• se stabileste situatiasocialä a pacientului.
- zilele 4-6 (Departamentul de Fizioterapie ii Recuperare)
• bolnavul este trimis la fizioterapie sau terapie ocupa!ionalä in scaunul cu
rotile;
• se folosesc peme in scaunul cu rotile, pentru a se evita escarele de

presiune;
• se evalueazä potentialul de ambula!ieintre barele paralele;
• evaluarea se realizeazä de cätre fizioterapeut sau de cätre specialistul in
terapie ocupa!ionalä;
• se evitä subluxatiade umärprin sustinereabra!ului;
• se indepärteazä sonda urinarä se incepe golirea ritmicä a VU.
- zilele 7-14 (pacientul este incä internat)

• se exerseazäactivitä!ile de transfer (din pat in scaunul cu rotile ii inapoi);
• se practicä activitä!i pregätitoare pentru mers•,
• se admite pacientul in unitatea de recuperare in iWa acutä;
• se practicä activitäti cotidiene/ADL de autoingrijire imbräcare;
• se realizeazä o evaluare psihologicä a pacientului;
• se exerseazäantrenarea comunicärii;
• se practicä terapie care se adreseazä deglutitiei;
• se invatä independenta la nivel de utilizare a scaunului cu rotile.
- 2-3 saptamani (pacientul este internat in continuare)
• se exerseazämersul asistat (eventual, se folosesc dispozitive de mers);
• familia este atentionatäasupra prognosticului a planului terapeutic la
externare;
• se face evaluarea terapiei care va fi executatä la domiciliu;
• se invalä deplasarea la baie.
- 4-6 säptämåni (externarea)
• familia invatäprogramul de urmat la domiciliu;
• pacientul invatä automedicatia;
• pacientul este independent in activitä!ile de imbräcare toaleta proprie;
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• pacientul este independent in transferul din/in scaunul cu rotile
mobilitate la deplasare cu scaunul;
• se face evaluare completä a gradului de independentä in bucätärie baie;
• se recomandä dieta adecvatä;
• se asigura cunoasterea ajutorului necesar in comunicare.
- 10-12 säptämåni (pacientul externat revine la control sau este vizitat la
domiciliu)
• se reevalueazä performanlele functionale;
• se indepärteazä obstacolele care ii faciliteazä cäderea la deplasare;
• se reformuleazä obiectivele terapeutice;
• se reevalueazä terapia;
• este necesarä interdisciplinaritatea in urmärirea evolutiei tratamentului
pacientului;
• se acordä familiei sfaturi tn ceea ce prive$e evolu!ia ii tratamentul
pacientului.
Trebuie sä se 9tiefaptul cä problemele medicate (complicatiile) care apar in
orice moment al evolutieibolii incetinesc procesul de recuperare

* Recuperarea pacientului cu AVC in functiede stadiul evolutiv:
1. Stadiul ini!ial ( flasc )

evaluarea functiilor vitale (respira!ie, degluti!ie, masticatie,
sfincterian), sustinerea9i ameliorarea lor,
masaj tonifiant;
masaj trofic muscular ii vascular;
electroterapie stimulantä a musculaturii agoniste si antagoniste,
alternarea decubiturilor;
posturäri alternante

controlul

exercitii generale de respiratie localizate pentru hemitoracele afectat
pozitionarea membrelor in pozitii fiziologice—» mobilizäri pasive lente
la amplitudinea maximä care nu produce durere

mentinereamemoriei kinestizice a proprioceptiei prin mobilizäri
pasive fiziologice sub control vizual in oglindä
debutul utilizärii metodelor de facilitare neuro-muscularäproprioceptivä

Stadiul mediu ( de spasticitate ) ii cronic
• combaterea spasticitä!ii recuperarea neuro-motorie progresivä:

aplicånd vibratii ale musculaturii, masajcu gheatä, masajul SNC;
electrostimularea musculaturii spastice, folosind electroterapia specificä
continuarea mobilizärilor pasive ale tuturor articulatiilor
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intinderi musculo-tendinoase lente
metoda metoda Kabat
utilizarea sincineziilor prin metoda Brunnstrom
reeducarea mi}cärii prin folosirea reflexelor tonice ale gåtului a celor
labirintice a elementelor exercitiului fizic terapeutic
tecerea treptatä de la mi}careacu rezistentälami}carea activä voluntarä
corectarea posturii aliniamentului corpului in staicä, mers, activitä!ile
cotidiene concomitent cu reeducarea echilibrului
reeducarea sensibilitä!ii
terapie ocupa!ionalä
hidrokinetoterapie
combaterea dezaxärilor:
masaj Cyriax, masajul manipuläri elonga!ii, trac!iuni ale
coloanei vertebrale membrelor;
posturäri ii imobilizäri functionale
utilizarea de mijloace ortopedice corective in ortostatism 'i mers
prin mi}cäri postmasaj.
combaterea complicatiilor:
durerilor prin: manipulärile membrelor, electroterapie cu rol antalgic
masajantalgic,
edemelor prin drenaj manual limfatic 'i gimnasticä vascularä Burger
depresiei prin masaj sedativ ii tehnici sau metode de relaxare

6.1.3. ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL
HEMORAGIC

Sinonime: hemoragie intracerebralä sau intraparenchimatoasä
Defini!ie: sångerare, extravazare difuzä a sångelui in

parenchimul cerebral, cu dilacerarea tesuturilor.
Incidentä:

10-20% din totalul AVC.
Etiologie:

sunt numeroase variate

cea mai frecventä cauzä a HC este HTA (70-80% dintre cazurile cu
HC), in schimb existä ii alte cauze, care pot diferi, in functie de vårsta
bolnavului. in prezent, se poate face o relativä corelatie intre vårsta
pacientului, cauza hemoragiei localizarea acesteia.

HTA apare, in general. la vårste mai avansate. Hemoragia este situatä in

zonele profunde ale creierului: in nucleii striati, in talamus, in capsula
internä, in punte sau/$i in cerebel. in zonele respective, existä micile artere
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penetrante, care pot fi afectate de procesele de necrozä fibrinoidä,
lipohialinozä anevrisme miliare Charcot-Bouchard (aceste artere sunt
situate in zona capsulo-striatä sau a puntii se rup mai upr la cre;teri acute
ale TA ale fluxului sanguin cerebral regional).

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

angiopatia amiloidä este incriminatä mai ales la vårstnici.
amiloidoza, malformatiile vasculare cerebrale, ca hemoragia cerebralä

secundarä tratamentului a.) anticoagulant sau b.) fibrinolitic (streptokinazä,
urokinazä, rTPA), sau c.) antiplachetar (aspirinä, ticlopidinä, clopidogrel)
produc hemoragii lobare. Acestea sunt situate in substantaalbä a Iobilor
cerebrali.

alte cauze: tromboflebite cerebrale de sinusuri durale, hemodializä,

migrenä
Totusi, aproximativ 20-30% dintre cazurile de HC rämånmräo

cauzäprecizatä.
problemä importantä o reprezintä AVC ischemice sau hemoragice

din timpul sarcinii sau din puerperium. Cauzele predispozante ale acestora

sunt stäri de hipercoagulabilitate, eclamsia sau/*i prezenta unor leziuni
vasculare intracraniene (MA V).

Simtomatologia constä in:
a.) Simptomatologia generalä

Este comunä oricärei localizäri, fiind caracterizatä, prin debut
brutal, cu cefalee, värsäturi, convulsii, tulburäri ale stärii de con$ientä.
b)Semne specifice (defocar)

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

Manifestärile clinice depind de localizarea de dimensiunile
hemoragiei, de gradul de afectare a Vesuturilordin vecinätate, precum de
viteza de producere a sångerärii.

l) Cefaleea:

este un simptom relativ frecvent in HC. Studiile CT au indicat faptul cä
cefaleea nu apare in hemoragiile de dimensiuni mici, care evolueazä
favorabil. Cefaleea din HC apare prin 3 mecanisme:

v/
cre$ereapresiunii locale, cu distorsionarea cu tractionarea
meningelor ii a vaselor piale.

cre$ereapresiunii intracraniene.
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v/ pätrunderea sångelui in sistemul ventricular sau in LCR-ul de pe
suprafata creierului.

in acest fel, sunt afectate filetele nervoase sensibile la durere

care sunt dispuse in meninge tn vasele piale de la baza creierului.
2) Värsäturile:

apar mai frecvent in localizärile subtentoriale (50% dintre acestea

evolueazä cu värsäturi).
in leziunile din circulatia anterioarä, värsäturile apar predominant in

AVC hemoragice sunt un important element de diferentiere de AVC
ischemice (2% din AVC ischemiceprezintä värsäturi).

värsäturi frecvente apar in hemoragiile de nucleu caudat, pontine

cerebeloase.
Mecanismele de producere a vomei sunt diferite: lezarea

nucleilor vestibulari ai centrilor vomei din plan}eul ventricul IV sau/$i

cre$ereapresiunii intracraniene, cu stimularea secundarä a centrilor vomei,

etc.
3) Convulsiile:

sunt mai frecvente in hemoragii, decit in ischemiile cerebrale.
sunt mai frecvente in hemoragiile supratentoriale (de regulä lobare:

corticale sau subcorticale).
convulsiile localizate sunt mai frecvente decåt crizele generalizate.
hemoragiile din MAV, prin traumatisme cerebrale ii prin droguri se

insotesc cel mai frecvent de convulsii.
4) Modificärile stärii de con$ientä:

subdeniveläri ale stärii de constientä uneori, coma.
prognosticul pacientilor aflati in comäla debut este rezervat.
Cauze:

v/ fie HIC, cu afectarea ambelor emisfere cerebrale,
s/ fie afectarea SRAA in sectorul ponto-mezencefalic
5) Redoarea de ceafä:

apare frecvent in hemoragiile caudale, probabil datoritä frecventei
extinderi intraventriculare a singerärii.

6) Hipertermia:

in general, este determinatä de infectii intercurente, de pneumonii sau de
infec!ii urinare.

poate fi de naturä centralä, indeosebi in localizärile pontine.
Complicatile sistemice ale HC:

pneumopatii acute
infectii urinare
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sångeräri gastro-intestinale
embolism pulmonar
tulburäri cardiace

Hemoragia cerebeloasä
necesitä o descriere separatä
in majoritatea cazurilor, se observä un debut brusc, cu cefalee occipitalä

sau frontalä, cu värsäturi, vertij, tulburäri de echilibru, uneori cu intrarea

rapidä in comä cu evolutienefavorabilä.
in alte cazuri, debutul nu este atåt de dramatic, se observä ataxie,

nistagmus, paralizie facialä, tulburäri oculomotorii, cu semne de imprumut
de la formaliunileinvecinate (trunchi cerebral) (pe care le comprimä sau la

nivelul cärorase extinde hemoragia cerebeloasä.
hemoragia cerebeloasä poate evolua rapid, ingravescent, de unde necesitatea

unui diagnostic rapid al bolii, hemoragiile sub 3 cm putånd evolua favorabil
sub tratament conservator

Evolutia prognosticul HC
hemoragiile mari, cu debut brutal, cu intrare rapidä in comä cu

evolutiespre comäprofundä au prognostic infaust.
hemoragiile mici cu diametrul sub 3 cm, evolueazä bine, cu recuperare

spontanä, sub atentä supraveghere (cu controlul TA ii cu prevenirea

complicatiilor).
hemoragiile de dimensiuni intermediare pot evolua diferit, fie favorabil

sub tratament conservator, fie deficitul neurologic se accentueazä starea
de constientäse modificä, evoluind spre comä.in aceastä situa!ie existä un
edem perilezional mare, focarul hemoragic exercitånd compresiune asupra

sistemului ventricular asupra altor structuri de vecinätate (efect de masä).

Necesitä interventiechirurgicalä.
Tratament:

precoce, bolnavii fiind supravegheati la terapie intensivä
asigurarea permeabilitätii cäilor respiratorii, mergånd pinä la IOT cu

respiratie mecanicä la pacientii comat0*icu tulburäri respiratorii.
scäderea TA trebuie realizatä cu multä precautie gradat, astfel tncåt sä

nu se ajungä la hipotensiune *i, tn consecin!ä la hipoperfuzie cerebralä (TA
diastolicä >120mmHg), se utilizeazä beta blocante.

combaterea edemului cerebral se realizeazä cu manitolcorticoterapia este

controversatä (se utilizeazä doar in hemoragia din tumorile primitive sau

metastaze, in vasculite sau in tromboflebitele cerebrale).
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convulsiile necesitä Diazepam iv., Fenitoin i.v. sau Fenobarbital im.

administrarea de vit. K +/- plasmä proaspätä se realizeazä doar in HC
consecutive anticoagulantelor orale.

in hemoragiile secundare tratamentului cu heparinä, se administreazä
antidotul (sulfat de protaminä) i.v.

in hemoragiile cauzate de agenti trombolitici (streptokinazä, rTPA, etc.),
se utilizeazä plasmä sau/*i acid aminocaproic.

antibioterapia se administreazä la pacientii febrili, cu sondaj vezical.
interventia chirurgicalä nu este indicatä la pacientii grav afectati,

muribunzi, cu hemoragii mari, nici la bolnavii cu focare hemoragice mici,

cu stare clinicä bunä cu evolutiefavorabilä sub tratament conservator.
Disputa rämånedeschisä in cazul hemoragiilor de diametre

intermediare (mijlocii intre 3-6cm in diametru), cu o evolutie clinicä
instabilä, cu prezen!a efectului de masä in functiede etiologia hemoragiei
de localizare (hemoragiile cerebeloase, lobare putaminale drepte sunt

mai accesibile drenajului chirurgical).
in func!ie de etiologie, interventiachirurgicalä este indicatä in

MAV, mai putin indicatä in hemoragiile hipertensive ii este contraindicatä
in hemoragiile survenite pe fond de angiopatie amiloidä sau diatezä
hemoragicä.

In evolutie: se intervine neurochirurgical la un pacient a cärui
stare clinicä se deterioreazä la un moment dat, cu aparitia subdenivelärii
con$ientei, cu instalarea semnelor neurologice controlaterale (prin
deplasarea structurilor de la linia medianä sau prin compresiune pe trunchiul
cerebral).

6.1.4. HEMORAGIA SUBARAHNOIDIANÄ
HSA primarä reprezintä din totalul AVC.
Defini!ie:
Reprezintä sångerareain spatiul subarahnoidian, care poate fi:

sångerareprimarä: prin ruptura sau prin fisurarea vaselor sanguine direct
in spatiul subarahnoidian.

sångerare secundarä: prin extensia sångelui dintr-o sursä
parenchimatoasä profundä.

Etiologie:
a) 80% -fisurarea sau ruperea unui anevrism arterial la nivelul

poligonului arterial Willis
b) angioamele (ghemuri vasculare)
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• ameliorarea
respiratorie
musculaturii
(prevenirea

aspiratie),

men!inerea functiei respiratorii: asistare
dacä este cazul, intretinerea functiilor
respiratorii, posturi de drenaj bron}ic, tapotaj

incärcärii bron;ice a pneumoniilor de

combaterea durerilor: termoterapie, electroterapie, masaj.
Stadiul de regresie:

mobilizare articularä: progresiv de la pasivä la activo-pasivä,
activä,
tonifiere muscularä progresivä: kinetoterapie analiticä
globalä, progresiv, activä cu rezistentä (pe diagonalele

Kabat),
mecanoterapie, scripetoterapie,
hidroterapie hidrokinetoterapie,
reeducarea ortostatismului mersului,

dispozitivelor ajutätoare,
reeducare respiratorie,
reeducare proprioceptivä in formele ataxice,

utilizarea

reeducarea prehensiunii functionalitätii membrului
superior,
terapie ocupationalä pentru reluarea ADL a activitätii
profesionale.

11. DUREREA LOMBARÄ JOSÄ - Chronic Low Back Pain (LBP)

Definitie: Orice durere care apare intre coasta a XII-a pliul fesier.
Durere cronicä lombarä inferioarä: durere, tensiune muscularä, redoare
localizate intre marginea costalä deasupra pliurilor gluteale, cu sau färä
durere in picior,durere cu duratamai mult de 3 luni.
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Cele mai frecvente localizari ale durerii cronice: (Tab. 11.)

Spate
(nespecificat)

Spate inferior

Genunchi

Cap

Picior

Articulatii
(nespecificat)

Umar

24

18

16

15

14

10

9

10

Procent (%)

20 30

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

ruJ

ruei

ruJ

Segmentul lombar al coloanei vertebrale suferä cele mai importante
abuzuri functionaledintre toate pär!ile scheletului uman.
in pozi!ia verticalä in repaus, curbura lombarä este solicitatä de forte
ce depäpsc de douä, trei ori valorile greutä!ilor zonei
corespunzätoare a corpului. Solicitarea cre$ecu 50% in curburile
patologice.
In cazul ridicärii unor greutä!i cu spatele indoit, sarcina este

repartizatä neuniform, fiind solicitate doar cele douä treimi
anterioare ale discurilor intervertebrale.
Pozitia sezånd cu spatele incovoiat are efecte nefavorabile asupra
discului intervertebral comprimåndu-l anterior.
Solicitärile coloanei lombare devin critice la o säriturä de la 4 metri.
Pozitiile rigide in autovehicule aflate in mers, solicitä excentric
discurile intervertebrale.
O parte din incärcätura la care este supusä coloana lombarä este

compensatä de cre$ereapresiunii intraabdominale.
Rota!ia coloanei lombare, datoritä forfecärii intre bazin restul
trunchiului poate avea efecte nefavorabile.

202



Fig. 18. Aspecte anatomice ale herniei de disc
Epidemiologie

Durerea lombarä joasä reprezintä o problemä de sänätate publicä,
fiind o cauzäfrecvéntä de incapacitate de muncä la adul!ii tineri de vårstä

medie, aproximativ 80-85% din popula!ie dezvoltånd cel pulin un episod de
durere lombaräjoasä intr-un moment al vie!ii.
Etiopatogenie

Etiopatogenia este complexä, toate structurile de la acest nivel
putånd declan}adurerea lombarä joasä

Tab.12. Principalele cauze ale durerii lombare joase
Degenerative mecanice (foarte frecvente)

Boala artrozicä
Alteräri degenerative ale discului intervertebral
(protruzie, prolaps)
Anomalii posturale - cifozä, scoliozä
Spondiloliza, spondilolistezis
Stenozä lombarä
Sacroileitä
Sindrom de hipermobilitate
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Iinflamatorii
Spondilartropatii - spondilita anchilozantä
Sacroileitä

Infectioase (rare)
Discitä

Osteomielitä
Abcese paraspinale

Osoase (frecvente)
Fracturi vertebrale osteoporotice

Boala Paget
Osteomalacie

Neoplazice (rare)
Metastaze
Mielom multiplu

Viscerale (durere referitä)
Afectiuni genito-urinare
Afectiuni retroperitoneale
Anevrisme aortice

Pentru aparitia durerii lombare joase, principalii factori de risc sunt

consideratia fi:
istoric de durere lombarä joasä;
munca fizicä grea;
actiuni frecvente de flexie, ridicare greutäti, impingere/ tragere
obiecte grele;

actiuni repetitive;
vibratii;
mentinereaunei pozitii timp indelungat;
tulburäri de staticä;
sedentarismul;
sarcina;
obezitatea;
fumatul;
stress emotional mental;
anxietate;
depresia.
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Tablou clinic
Durerea lombarä joasä este consideratä:

• acutä, dacä episodul dureros dureazä mai pulin de 6 säptämåni,
sub-acutä, dacä episodul dureros dureazä intre 6 12 säptämåni,
cronicä, dacä dureazä mai mult de 12 säptämåni.

O anamnezäamänuntitäeste utilä pentru a obtine informatii despre
debutul, localizarea, tipul posibila iradiere a durerii, despre simptomele
asociate, toate acestea orientånd medicul spre posibila cauzä a durerii
lombare joase:
durerea lombarä joasä de cauzämecanicä degenerativä are un caracter
acut la debut, fiind amelioratä de repaus accentuatä de mi$care, in timp
ce durerea lombarä joasä de cauzänemecanicä este prezentä ii in repaus;
durerea lombarä joasä de cauzä inflamatorie este accentuatä in timpul
nop!ii, fiind asociatä cu redoarematinalä amelioratä de mi$care;
in cazul prezentei febrei trebuie suspicionatä o cauzä infec!ioasä•,
in cazul asocierii cu scädere ponderalä, tuse cronicä, modificäri ale
tranzitului intestinal, durere nocturnä, vårstä peste 55 ani färä istoric de
durere lombarä joasä, cauzele maligne trebuie suspectate;
afectiunile osoase pot determina o durere lombarä joasä severä, rebelä la
tratament, localizatä;
dureri lombare joase cu caracter episodic sau colicativ sugereazä o durere
referitä de la nivel abdominal sau pelvin.

Compresiunea rädäcinilor nervoase de la nivel lombar determinä
iradierea durerii pe membrele inferioare (unilateral sau bilateral), pe
traiectul nervului sciatic (L4, L5, Sl) (Tabel 13) sau pe traiectul nervului
femural (Ll, L2, L3). La indivizii sub 50 ani, afectarea rädäcinilor nervoase
de la nivel lombar se datoreazä cel mai frevent hernierii nucleului pulpos,
iar la indivizii peste 60 ani, cauza cea mai frecventä este stenozä lombarä.
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Tab.13. Aspecte neurologice in durerea lombarä joasä cu afectarea
rädäcinilor nervoase

Rädäcinä
nervoasä
afectatä

L4

L5

Iradierea durerii

fata externä a
;oldului,

fata antero-
externä a coapsei
fata anterioarä a

genunchiului

fataantero-internä
a gambei pånä la

nivelul leznei
fese

fata postero-

TUIburäri de
sensibilitate

fata medialä a

gambei

fata externä a
gambei
fata dorsalä a
piciorului

externä a coapsei
fata externä a
gambei
fata dorsalä a

piciorului
haluce
fese

fata posterioarä a
coapsei
fata posterioarä a
gambei
cälcåi
plantä
marginea externä
a piciorului pånä
la de etul V

haluce

cälcåi
plantä

marginea
externä
piciorului

pånä
degetulV

Tulburäri
motorii

adductorii
501dului
extensorii
genunchiului

abductorii
501dului
dorsiflexia

piciorului
eversia
piciorului

extensorii
halucelui
extensorii
501dului
flexia plantarä
a piciorului
flexorii
halucelui

Modificäri
ale

renexelor
reflex
rotulian

reflex
achilian

a

la

Afectarea rädäcinilor nervoase va determina tulburäri senzitive,
tulburäri motorii, diminuarea sau abolirea reflexelor (Tabel 2), tulburäri
sfincteriene sexuale.

Examenul fizic al pacientului cu durere lombaräjoasä poate decela:
anomalii posturale;
contracturamusculaturii paravertebrale;
mers cu tendin!ä la anteflexie, cu sprijin pe partea neafectatä;
dificultate la mersul pe vårfuri - in afectarea S 1;
dificultate la mersul pe cälcåie - in afectarea L5;
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durere la percutia apofizelor spinoase lombare musculaturii

paravertebrale;
limitarea flexiei anterioare a trunchiului;
limitarea dureroasä 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;
tulburäri de sensibilitate;
tulburäri motorii;
diminuarea/ abolirea reflexelor rotulian ii/sau achilian.

Teste diagnostice:
u Radiografia de coloanä lombarä

Corelatia slaba dintre tabloul clinic imaginile radiologice nu
justificä efectuarea radiografiei de coloanä lombarä in primele 7 zile ale

unui episod de durere lombarä joasä, cu exceptia situatiilor in care existä
deficite neurologice.

Radiografiile de coloanä lombarä pot evidentia modificäri

degenerative discale, modificäri artrozice, defecte congenitale de cre$ere,
modificäri specifice spondilartropatiilor, tumori, modificäri caracteristice
afectiunilormetabolice.

Scintigrafia osoasä
Tomografia computerizatä
Rezonan!a magneticä nuclearä

Este consideratä metoda de primä inten!ie pentru decelarea
modificärilor patologice de la nivelul coloanei vertebrale.
u Mielografia

Discografia lombarä
Electromiografia
Infiltrarea rädäcinii nervoase, blocarea faletarä, termografia.

Tratament:
Principalele obiective ale tratamentului durerii lombare joase sunt

reprezentate de:
0 educarea pacientului;
o managementul durerii;
0 prevenirea recuren!elor.

Tratamentul durerii lombare joase constä in:
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Educarea pacientului
o „;coala spatelui";
o evitarea factorilor de risc;
o purtarea de lombostat - in faza acutä ii in timpul

activitätilor fizice;
Repausul la pat - maxim 1-2 zile, cu revenirea progresivä cat mai
precoce la activitätile vietii zilnice;
Tratamentul medicamentos:

o AINS;
o analgezice;

o miorelaxante;
o corticosteroizi in infiltra!ii locale paravertebrale;
o sedative;
o antidepresive triciclice;

Tratamentul fizical:
o electroterapie cu scop antalgic decontracturant;
o termoterapie localä ;
o masaj - superficial in faza acutä;
o hidroterapie;

u Kinetoterapia, care are ca obiective:
o corectarea posturii con$ientizarea pozi!iei corecte a

coloanei lombare,
o zävoråreacoloanei lombare in timpul efortului,

o refacerea mentinereamobilitätii articulare,
o tonifierea musculaturii paravertebrale, abdominale fesierä
o cre$ereafortei rezistenteimusculare,
o reeducarea coordonärii,
o asuplizarea trunchiului inferior - programul Williams;

Tratament balnear in perioadele de remisiune - Mangalia,
Techirghiol, Eforie Nord, Eforie Sud, Amara, bäile Herculane, Felix;

u Tratament chirurgical - in cazul ineficientei tratamentului conservator
timp de aproximativ 2 luni sau in cazul recurentelor frecvente
indelungate.
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Fig. 19. Algoritmul in LBP:

LOMBO-SACRALGIX

cLombalgie
(93% dimtotalulo

adien\jlot)

Lombalgie simplä:
-värsta ani;
färä simptomesisterniee,-

€fäfä antecedentetumorale sau neurologice;
"+99%; caute uScu10-,sGhelelaIe

Färä teste diagnostice;

tratament conservatorimp de 6

P stenozä vertebralä:
- durere lombarä #iin membrul
inferiorr amelioratä de pozitiå
fezähdi frecVentä .lä VärsthiOi5

diniotaiui
Sciaticä

(4% dihtotalul
paCientiIOf)

OMBALGIA

Lombalgie complicatä:
- värsta ani;

- semne sistemice, simptomesau factori de risc pentru febrä, sCädete
ponderalä, tumori malignerhematutie, adenopatiisau droguri iv,tn
-antecedente;,

boalä siStemica,
5 éirvpacieptiprezintädåreiide ti me •taff

,Sävjtäinäni• -

Ameliorare

Stop

Simptornatolgie

neamelioratä

Dacä existä 2 factori de risc sau VSH > 20

m su tnecesare tadiografii

Dacä radiografiile sau VSH prezintä modificäri,
trebuie luatfn iderare RMN
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SCIATICA

Radiculopatie:

semnesi simptomede radiculopatie, färä

åfectarevezicaläfifärä manifestäli bilaterate
(99%)

Tratament conservativ timp de 4

säptämåni, in lipsa unui deficit
neurologic progrésiij

Ameliorare

stop i

Situatiiurgente:

R&ubpatieacutäcuretenlieurinari
manifestä(ineurologice

Consultatiedeurgentä, CT sau RMN
afectärii mäduvei

spinätflSaue cozii decal

Discectomia irebuie luaiä
in congiderare

Simptomato!gie

nearnelioratö

CT sau RMN
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Posibilä stenozä vertebralä:
dürere lombatäosiin membrul ihferiorjameliorafä de

pozi!ia .5ezänd

Simplome suportabile, neinsotitede
-deficit neurologiC

Tratament simptomatiG

Ameliorare

Stop

Simptome insuportabile sau deficite
neurologicÆ

RMN sau CT

Discectomia trebiue luatä

mintonsiderare.
Simptomatolgie
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Fig. 20. Diagnostic diferen!ial al lombosacralgiei

1,

Diagnostic diferentialal
"Aornb cr

Lombosacralgie
mecanicä sau

durere pidiorului

Lombosacralgie idiopaticä - 70%

Boli viscerale

I Viei

Afectiunispinate

2%

Neoplazia- 017%
- Mielommultiplu
- Carcinommetastatic
- Limfom leucemie la nivelulmäduveispinärii
- Tumori retroperitoneale
- Tumori primarevertebrale

Procese degenerativeale discurilor fi fatetelor, de obicei
legate de varstä

Herniede disc - 4%

Stenoza vertebralä- 3 %
Fracturä pe fond de osteoporozä -4 %
Spondilolistezis- 2 %
Fracturi traumatice <1%

Boli congenitale <1%
• Cifozä severä
• Scoliozäseverä
• Vertebrä de tranzilie
Spondilolizis
Distrugere internäa discului sau durere discogenicä

Presupusä instabilitate

Infectii-0,01 %
- Discitäosteomieliticä
- Abces paraspinos

it Artriteinflamatorii(des asociate cu HLA-B27) -0,3 %
- Spondilitä anchilozantä

- Artrita psoriaticä
- Sindrom Reiter

- Boli inflamatoriiintestinale
Boala Scheuermann (osteocondroze)
Boala Paget a osului

Boli ale organelor pelvine

Prostatite
Endometrioze
Boli inflamatorii cronice pelvine

Boli renale
Litiazä renalä
Pielonefrite
Abces perirenal

Boli gastrointestinale
Pancreatite

Colecistite
Ulcer penetrant
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