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Rezumat

In aceastd lucrare, ne propunem sd ardtdm cd folosirea incd de la inceput a kinetoterapiei la
pacientii cu displazie luxantd de sold, in primele lunni de viata, ajutd la vindecarea acestora. Literatura
de specialitate propune utilizarea kinetoterapiei in recuperarea pacientilor cu displazie luxanta de sold, fie
dupd refacerea acestora, fie in faza terminald a recuperarii, considerand ca mai devreme de atdt intdrzie
refacere soldului. Efectele displaziei luxante de sold se resfrang asupra intregului sistem musculo-scheletic
in timp afecteazd genunchii (genu valg), gleznele (picior valg, picior calcaneovalg) si coloana vertebrala
(scolioze mai ales la nivel lombar).  Cele mai spectaculoase sunt evident la nivelul soldului, de aceea am
efectuat o evaluare analiticd, doar la nivelul acestei articulatii portante.Pentru a ardta importanta
kinetoterapiei in recuperarea copilului cu displazie luxantd de sold am pornit de la ipoteza: instituirea
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precoce a tratamentului de recuperare la copii cu displazie luxantd de sold, duce la recuperarea
functionald §i obfinerea stabilitati soldului la acestia, nemai fiind necesare aplicarea de tratamente
ortopedice §i chirurgicale. Metodele de cercetare folosite in acest studiu sunt: metoda observatiei, metoda
studiului bibliografic, metoda experimentului, metoda graficd, metoda statistico-matematicd de prelucrare
a datelor si de reprezentare graficd a rezultatelor. Rezultatele finale obtinute sunt semnificativ diferite de
evaludrile inifiale si ne permite sa concluziondm ca instituirea precoce a tratamentului kinetic analitic §i
global personalizat fiecarui pacient, are drept rezultat imbundtativea parametrilor biomecanici ai soldului
si obfinerea stabilitatii acestuia.

Overview

In this thesis, our purpose is to show that using physiotherapy on patients with hip dysplasia from
the very beginning, in the first months of life, helps treating them faster. Common literature proposes to use
physiotherapy on patients with hip dysplasia either after their recovery or in the terminal phase of recovery,
claiming that any earlier intervention will prolong the hip recovery. The effects of hip dysplasia reflect over
the whole musculoskeletal system, while it hinders the knees (genu valgum), the ankles (ankle valgus,
calcaneal valgus) and the spine (scoliosis especially at the lumbar level). The most spectacular are at the
hip level, that is why we made an analytical evaluation only for this joint. To show the importance of
physiotherapy for children with hip dysplasia we started from the hypothesis: untimely treatment for
children with hip dysplasia has improved results in functional recovery and in obtaining a better stability,
without the necessity of orthopedics or surgical interventions. The research methods used in this study are:
the observation method, the bibliographic study method, the experimental method, the graphics method
and the statistical mathematical method to process the data and to represent the results graphically. In the
end, the results obtained are significantly different from the initial evaluations and we came to the
conclusion that starting an untimely analytical kinetic treatment and globally personalizing it to every
patient improves stability and biomechanical parameters for the hip.
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INTRODUCERE

Displazia de dezvoltare a soldului este un
ansamblu de tulburari de dezvoltare, care se
prezinta in forme diferite la varste diferite.
Etiologia comuna este laxitatea excesiva a capsulei
soldului, cu incapacitatea de a mentine capul
femural in cadrul acetabular. Sindromul la nou-
nascuti este dat de instabilitatea soldului, astfel
incat capul femural poate fi deplasat partial
(subluxat), sau complet (dislocat) din acetabul de
citre examinator.Soldul poate fi gasit, de
asemenea, intr-o pozitie dislocata si sd fie
reductibil la o examinare. De-a lungul timpului,
capul femural devine complet dislocat si nu poate fi
redus prin schimbarea pozitiei in sold. La unii
sugari examenul clinic este negativ, dar anomaliile
gisite pe ecografie si prin studiul radiologic
prevestesc mai tarziu displazia de sold. Sindromul
se poate manifesta mai tarziu in copilarie sau
adolescenta ca un sold dislocat, sau ca un sold cu o
acoperire acetabulara slab dezvoltatd, aceasta din
urma este numita displazie de sold.

Termenul de luxatie congenitala de sold a fost
treptat Inlocuit cu displazie de dezvoltare, care a
fost introdus 1n anii 1980 pentru a include in ea si
tulburarile sugarilor, care erau normali la nastere,
dar la care displazia de sold sau luxatia apar
ulterior in dezvoltare. Academia Americana de
Pediatrie defineste displazia de dezvoltare a
soldului ca o situatie in care capul femural are o
relatie anormala cu acetabulul. Luxatia este
definita ca deplasarea completa , cu nici un contact
intre suprafetele articulare originale. Subluxatia
este definitd ca deplasarea incompleta, cu unele
contacte ramase 1intre suprafetele articulare.
Displazia se referda la dezvoltarea deficitard a
acetabulului.

In tara noastra in absenta unei retele prerformante
de depistare precoce a luxatiei congenitale de sold,
de catre medicul de familie i medicul neo-natolog,
pacientii se prezintd la medicul specialist in stadii
avansate ale bolii, cand sunt depasite multe
Scopul acestei lucrari este acela de a identifica
factorii previzibili care ar putea indica cel mai bine
o posibila viitoare displazie si de a releva eficienta
tratamentului kinetic in prevenirea aparitiei luxatiei
congenitale de sold.

Obiectivele: particularizarea programelor kinetice
in functie de varsta, stadiul bolii ( displazie sau
luxatie), depistarea eventualelor deficiente fizice
asociate luxatiei congenitale de sold si elaborarea
unor planuri de recuperare, culegerea, prelucrarea
si interpretarea datelor obtinute in timpul cercetarii
cu scopul de a valida ipotezele de cercetare.
Ipoteza: instituirea precoce a tratamentului de
recuperare la copii cu displazie luxantd de sold,
duce la recuperarea functionald si obtinerea
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stabilitati soldului la acestia, nemai fiind necesare
aplicarea de tratamente ortopedice si chirurgicale.
in studiul nostru am utilizat urmitoarele metode de
cercetare: metoda observatiei, metoda studiului
literaturii de specialitate, metoda experimentului,
metoda evaludrii cu ajutorul testelor, metode
statistico-matematicd de prelucrare a datelor,
metoda grafica.

Am selectat pacientii care prezentau similaritati ale
tabloului clinic, afectiuni asociate, varsta apropiata
pentru a ne oferi date cit mai corecte, concrete $i
omogene.

Criteriile de includere in lot au fost date de
caracteristicile comune, perioada de imobilizare
relativ  asemandtoare 4 - 6 saptamani si
recomandarile  similare  privind  indicatiile
terapeutice (tratamentul medicamentos, terapia
fizicala, recuperarea).

Criteriile de excludere au fost date de eventualele
complicatii grave asociate, precum si corelatia cu
alte morbiditati.

in displazia luxanta de sold, recuperarea isi gaseste
locul atat in timpul imobilizarii cit mai ales in
perioada post-imobilizare. Pentru cd pacientii cu
displazie sunt copii mici, unele metode de
kinetoterapie nu pot fi aplicate dat fiind lipsa
comunicdrii intre kinetoterapeut $i pacient.

In cazul displaziei de sold se utilizeaza
mobilizirile pasive, masajul, hidrotermoterapia $i
kinetoterapia pentru tonifierea musculara. In timpul
imobilizarii sunt indicate mobilizari pasive si
exercitii cu restul segmentelor libere si masaj.
Pentru cresterea fortei musculare, a echilibrului
dintre agonisti si antagonisti (in special a muschilor
stabilizatori ai soldului) si combaterea redorii
articulare, kinetoterapia este metoda terapeutica de
baza.

Ca regula generala, sensul miscarilor va fi

in sus, opus tendintei naturale de limitare a
miscarilor.
Ca mijloace terapeutice avem mobilizarea pasiva,
posturdrile, tehnicile de facilitare neuro-
proprioceptiva. Mobilizarea pasiva va insista pe
miscdrile de extensie, abductie si rotatie externa.
Mobilizarea pasivd 1insoteste masajul, dupa
tractiune si comprimarea articulatiei. Miscarile
pasive se efectueazd in diferite axe §i planuri,
analitic sau global. Cea mai convenabild pozitie de
lucru este decubitul dorsal care avantajeaza toate
miscarile cu exceptia extensiei. Posturarile
completeazd programul de mobilizare pasiva in
lupta impotriva redorii articulare. Se porneste din
pozitia de amplitudine maxima permisd de redoare
si cu ajutorul unor forte exterioare, cu actiune
prelungita in timp se fincearcd cresterea
amplitudinii unghiurilor de Tehnicile de facilitare
neuro-musculard proprioceptiva 11 gadsesc aici
utilitatea prin metodele contractiec izometrica-
izotonica, stabilizarea ritmica, hold-relax.
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Programul de recuperare functionald constd din 6) Pacientul in decubit dorsal, bazinul fixat pe
urmatoarele exercitii: planul mesei de lucru, executa flexii ale
1) Pacientul in decubit dorsal executim un masaj soldului cu si fard flexia genunchiului.
de relaxare (activarea circulatiei, troficitate, 7) Pacientul in decubit dorsal, executa flexia
decontracturare). Efectul cel mai bun l-am trunchiului pe coapsd, urmati de flexia
obtinut prin aplicarea combinatd de frictiune genunchiului.
cu vibratii. In recuperarea luxatiei congenitale de sold sunt
2) Pacientul in decubit dorsal, genunchiul flectat, contraindicate miscarile de rotatie internd si
executam pasiv flexia articulatiei coxo- adductie.
femurale pana la limita durerii.
3) Pacientul in decubit dorsal, executim abductii ORTOTICE:
fixand bazinul. Orteze:
4) Pacientul in decubit dorsal, cu membrul - ham Pavlik;
inferior extins, executdm rotatie externa ruland - perna de abductie Freika,
coapsa cu ambele maini. - chilot de abductie.
5) Pacientul in decubit dorsal, executim tractiuni Rezultate: In urma prelucrarii datelor s-au
in ax pentru decoaptare. inregistrat diferente semnificative statistic intre
rezultatele evaluarii initiale si cea finale la toti
indicatorii evaluati.
Masuritorile initiale pe miscarile sodului cercetate:
Tabel 1. Prelucrarea statisticd a valorilor initiale
SUMAR
Media Variatia Maxim Minim Amplitudine
Flexia soldului 30,25 150,9167 44 16 28
Extensia soldului 9 6,25 13 5
Abductia soldului 20,25 14,25 24 15
Rotatia externd 15,75 12,91667 21 13
Rezultatul testului ANOV A unifactorial este prezentat in tabelul de mai jos:
Tabel 2. Rezultatul testului ANOV A unifactorial
Suma df Patratul Valoarea Probabilitatea Prag de
patratelor ‘ mediei critica critica semnificatie
Intre grupe 849,1875 3 283,0625 5,93578 0,010097 3,490295
In grupe 572,25 12 47,6875
Total 1421,438 15
Masuratorile finale:
Tabel 3. Prelucrarea statistica a valorilor finale
SUMAR
Media Variatia Maxim Minim Amplitudine
Flexia soldului 74,5 253,6667 91 54 37
Extensia soldului 10,75 13,33333 14 8 8
Abductia soldului 22 20,66667 26 16 10
Rotatia externa 26 28 33 21 12
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Rezultatul testului ANOVA unifactorial este prezentat in tabelul de mai jos:

Tabel 4. Rezultatul testului ANOVA unifactorial

Suma af Patratul
patratelor mediei
Intre grupe 10034,19 3 3344,729
In grupe 927,75 12 77,3125
Total 10961,94 15

Se observa ca in urma aplicarii tratamentului de
recuperare, s-au masurat imbunatatiri semnificative
de la o valoare medie initiald a flexiei soldului de
30,25°, ajungandu-se la o valoare medie finald a
flexiei de 74,5°, cu o amplitudine a valorilor medii
de 44,25 vezi anexa 1 si 3).

S-au masurat imbunatatiri semnificative si pentru
extensia soldului de la o valoare medie initiala de
9°  ajungéndu-se la o valoare medie finaldi a
extensiei de 10,750, cu o amplitudine a valorilor
medii de 1,75° (vezi anexa 1 si 3).

Pentru abductia soldului valoare medie initiala a
fost de 20,250, in urma tratamentului ajungandu-se
la o valoare medie de 22°, cu o amplitudine a
valorilor medii de 1,25".

Pentru rotatia externd a soldului valoare medie
initiald a fost de 15,75° in urma tratamentului
ajungindu-se la o valoare medie de 26°, cu o
amplitudine a valorilor medii de 10,25°.

Concluzii: - instituire cat mai precoce a
unui tratament kinetic dupda o metoda
individualizata conduce la evitarea metodelor
chirurgicale aplicate 1n patologia displaziei luxante
de sold;

- dacad este instituit tratamentul adecvat de la o
varstd frageda, rezultatele sunt vizibile mult mai
repede, perioada de imobilizare este mai scurta, iar
metodele folosite sunt mai comode si mai putin
traumatizante pentru copil;

- tratamentul aplicat corect in primul an de viatd,
duce la o recuperare normala a soldului, copilul
urmand sa parcurga normal celelalte etape motorii
ale vietii.
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ANEXE

Anexa 1. Prelucrarea statisticd a valorilor initiale

SUMAR
Media Variatia Maxim Minim Amplitudine

Flexia soldului 30,25 150,9167 44 16 28
Extensia soldului 9 6,25 13 5
Abductia soldului 20,25 14,25 24 15

Rotatia externa 15,75 12,91667 21 13 8

Anexa 2. Rezultatul testului ANOVA unifactorial
Suma af Patratul Valoarea Probabilitatea Prag de
patratelor mediei critica critica semnificatie
Intre grupe 849,1875 3 283,0625 5,93578 0,010097 3,490295
In grupe 572,25 12 47,6875
Total 1421,438 15
Anexa 3. Prelucrarea statistica a valorilor finale
SUMAR
Media Variatia Maxim Minim Amplitudine

Flexia soldului 74,5 253,6667 91 54 37
Extensia soldului 10,75 13,33333 14 8 8
Abductia soldului 22 20,66667 26 16 10

Rotatia externad 26 28 33 21 12

Anexa 4. Rezultatul testului ANOVA unifactorial
Suma df Patratul Valoarea Probabilitatea Prag de
patratelor mediei critica critica semnificatie
Intre grupe 10034,19 3 3344,729 43,26246 1,04E-06 3,490295
In grupe 927,75 12 77,3125
Total 10961,94 15
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