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Rezumat. Reabilitarea unui pacient cu meniscectomie de genunchi constituie o munca in
echipa, in cadrul careia kinetoterapeutul are un rol deosebit, deoarece exercitiul fizic reprezinta
unica modalitate terapeutica pentru refacerea functionalitatii articulare. Tratamentul kinetic la
nivelul genunchiului presupune refacerea functionalitatii acestui segment, in conditiile unei forte
musculare, stabilitati si mobilitati controlate la acest nivel, asociata cu prevenirea complicatiilor §i
cresterea calitatii vietii. Ca urmare, tratamentul trebuie inceput precoce si realizat dupa principiul
individualizarii acestuia. Kinetoterapia, prin mijloacele, metodele si tehnicile sale specifice de
lucru, ne ofera o excelenta posibilitate de imbunatatire a functiei articulatiei, reducdand, micsorand
sau inlaturand durerea si imbunatatind calitatea vietii pacientului.

Cuvinte-cheie: meniscectomie, articulatie a genunchiului, fesuturi moi, traume, metode si

tehnici kinetoterapeutice.

Actualitatea. Problema recuperarii
genunchiului postoperat se incadreaza 1in
problemele generale ale calitatii reabilitarii
pacientilor dupd diverse operatii. Prin pozitia
sa, prin rolul sdu in biomecanica statica si
dinamica a membrului inferior, ca si prin slaba
sa acoperire cu tesuturi moi, articulatia
genunchiului este deosebit de predispusa si
vulnerabila atat la traumatismele directe, cat si
la cele indirecte, care se manifestd printr-o
agresivitate distrugdtoare si producatoare de
defecte, fiind cauzate de o energie inaltd
provenita din viteze inalte, ce caracterizeaza
pretutindeni viata de zi cu zi. Intr-un mod
deosebit se supune acestor distrugeri membrul
inferior, care, in pofida particularitatilor
anatomice proprii, pune in evidentd fata
anterioara a gambei si genunchiul, acoperite
doar de un tegument subtire, vulnerabil la cele
mai mici traumatisme [5].

Aceasta  explicd frecventa leziunilor
membrului inferior, complicate cu defecte
primare sau secundare. Ruptura de menisc este
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una dintre cele mai frecvente leziuni ce
provoaca durerea genunchiului. Progresul
tehnologic  chirurgical, ortopedic  ofera
posibilitatea cresterii numerice a
supravietuitorilor dupd diverse traumatisme,
generand insa un numadr imens de disfunctii
posttraumatice, care necesitd recuperare
complexd, inclusiv prin metode si tehnici
Kinetoterapeutice. Cele mai frecvente traume
la nivelul genunchiului sunt: contuziile
(36,2%), entorsele (15,8%), leziunile si
rupturile musculare (8,5%), fracturile (1,9%) si,
nu in ultimul rand, leziuneca de menisc.
Meniscurile sunt bine ancorate la structurile
din jur: la femur, tibie, rotuld, ligamente
incrucisate, capsule, ligamentul lateral si intern.
Meniscul intern este cel mai expus
traumatizarii si aceste leziuni constituie 80%
din leziunile meniscale, din cauza fixitatii lui
la structurile din jur, ca si la presiunile mai
mari, ce se exercitd asupra acestuia prin
condilul femural intern, prin care trece
proiectia centrului de greutate ale corpului [4].
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Din  punct de vedere biomecanic,
meniscurile, desi solidare la tibie, se
deplaseazd in flexie dinainte - inapoi pe
platoul tibial si se apropie usor intre ele prin
extremitatile lor posterioare, in flexia completa,
meniscul extern ajunge la 1 cm, iar cel intern
la 0,8 cm de marginea anterioard a platoului.
In extensie, meniscurile se deplaseaza in sens
invers, adica dinapoi - Tnainte, ating marginile
anterioare ale platoului tibial si se departeaza
usor unul de altul, in timpul miscarilor. Afara
de aceste alunecari pe platoul tibial,
meniscurile se deplaseazd §i Tmpreund cu
platoul fatd de condilii femurali, situdndu-se
mereu pe acea parte a platoului care suportd
presiunea condililor. In extensie, condilii
alunecd inainte, impingand meniscurile
inaintea lor, iar In flexie, condilii aluneca
inapoi, impingand meniscurile inapoia lor.
Rolul meniscurilor in biomecanica articulatiei
genunchiului este complex. Dupa unii autori,
aceste formatiuni fibrocartilaginoase au 5
functii biomecanice importante: completeaza
spatiul liber dintre suprafata curbd a femurului
si suprafata plana a tibiei, impiedicand astfel
protruzia sinovialei si a capsulei in cavitatea
articulard, in cursul miscérilor; centreaza
sprijinul  femurului pe tibie - in cursul
migcdrilor este mai rezistentd; participd la
lubrifierea suprafetelor articulare, asigurand
repartizarea uniforma a sinoviei pe suprafata
cartilajelor; joaca rolul unui amortizor de soc
intre extremitatile osoase, mai ales Tn miscarile
de hiperextensie si hiperflexie; reduc Tn mod
important frecarea dintre extremitatile osoase.

Unii autori au ardtat cd fiecare dintre
suprafetele cartilaginoase ale unei articulatii
depinde de felul miscarilor si, din acest punct
de vedere, se pot descrie trei varietati de
miscare:

1. Rularea — este asemanatoare miscarii
unei roti care inainteaza pe sol;

2. Frecarea simpld — este asemanatoare
migcarii unei rofi care patineaza pe sol;

3. Frecarea accentuatd — este asemanatoare
miscarii unei roti anexate unui alt mobil, care
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o trage intr-o directie opusd celei pe care
trebuie sa o urmeze [1, 2, 3].

Ca o multime de alte Ileziuni ale
genunchiului, o rupturd de menisc poate fi
dureroasa si debilitanta si este una dintre cele
mai frecvente leziuni ale cartilajului la
genunchi. Deci meniscul este o bucata de
cartilaj 1n genunchi, care amortizeaza,
stabilizeaza articulatia si protejeaza oasele de
uzura. Dar tot ce trebuie este o rasucire buna a
genunchiului pentru a rupe meniscul. In unele
cazuri, 0 bucata din cartilajul taiat se desprinde
si se prinde in articulatia genunchiului,
determinand blocarea acestuia [1, 4].

De cele mai multe ori, rupturile de menisc
se gasesc in sporturile de contact, cum ar fi
fotbalul, precum si sporturile care necesitd
sarituri, cum ar fi voleiul, baschetul etc.

In toate cazurile de traume, reabilitarea
pacientului este un proces complex, ce implica
mai multi specialisti din diferite domenii, cum
ar fi chirurgia, ortopedia, psihologia,
fizioterapia. Recuperarea kinetoterapeutica
este cea mai noud forma de asistentd medicala
aparutd in a doua jumatate a secolului al XX-
lea, fiind intr-o continua dezvoltare. Este o
activitate complexd, prin care se urmareste
restabilirea cat mai deplind a capacitatilor
functionale reduse sau pierdute de catre o
persoana, dezvoltarea mecanismelor
compensatorii si de adaptare, care sa-i asigure
in viitor posibilitatea de autoservire, viatd
activa, independentd economica si sociala [3,
4].

Scopul cercetarii constd in demonstrarea
eficientei procesului de recuperare complexa a
genunchiului operat, a rolului kinetoterapiei in
reabilitarea bolnavilor cu traumatisme ale
tesuturilor moi, precum si in imbunatatirea
capacitatii functionale la pacientii cu patologii
la nivelul genunchiului.

Ipoteza cercetarii. Se presupune ca
mijloacele kinetice si tehnicile de protectie
articulara sunt eficiente 1n recuperarea
traumelor de menisc ale genunchiului, iar
selectarea si aplicarea metodelor kinetice
trebuie efectuate in baza principiului
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individualizarii, prin adaptare la tipul traumei
si gravitatea afectarii meniscului genunchiului.

Afara de kinetoterapie, procesul complex al
recuperarii pacientilor cu traume ale fesuturilor
moi ale genunchiului poate implica mai multi
specialisti din diverse domenii de activitate:
chirurgie, ortopedie, fizioterapie, tehnicieni
din domeniul ortezarii si protezarii, precum $i
alte cadre medicale si paramedicale, fiecarui
specialist revenindu-i sarcina de indeplinire a
unor obiective.

Obiectivele cercetarii: 1. Selectarea
mijloacelor kinetice si a tehnicilor de protectie
articulara in recuperarea traumelor de menisc
ale genunchiului. 2. Aplicarea metodelor
kinetice in baza principiului individualizarii,
prin adaptare la tipul traumei §i gravitatea
afectarii meniscului genunchiului.

Organizarea cercetarii: cercetarea a fost
realizatd sub forma unui studiu de caz al unui
pacient cu meniscectomie. In procesul de
recuperare, s-a urmarit modul in care s-a
recuperat si dezvoltat mobilitatea articulatiei
genunchiului, echilibrul static si dinamic
individualizat in evolutie, precum si modul in
care au influentat metodele individuale si
globale de evaluare. Kinetoterapia s-a
desfasurat in cadrul Spitalului Clinic de
Traumatologie si  Ortopedie, Sectia de
Reabilitare Medicala, in sala de Kinetoterapie,
utilizandu-se aparate de gimnastica, spaliere,
banci de gimnasticd, scripeti, planse de
melacart pentru usurarea miscdrilor, bicicleta
ergometrica,  polikinet  Kettler,  mingi
medicinale, gantere, saci cu nisip, tape
metalice, suluri de corectie, placi cu rotile etc.

Metodele de evaluare. Obiect al cercetarii
a fost un pacient cu varsta de 23 ani, care avea
un diagnostic cert de sechele algofunctionale
posttraumatice, rupturd de menisc stang,
extern; rupturd de ligament incrucisat anterior,
stang. Pacientul a fost expus urmatoarelor
investigatii: examinarea generalda, examenul si
evaluarea clinico-functionalda a genunchiului,
examenul fizic-obiectiv, bilantul articular,
bilantul muscular, scalele de evaluare.
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Rezultatele evaludrilor au fost expuse in
tabelele ce urmeaza.

Tindnd cont de faptul cd recuperarea
medicala prin fizioterapie si kinetoterapie
reprezintd problema principald care trebuie
solutionatd imediat dupa tratamentul ortopedic
sau chirurgical, pentru cazul nostru am stabilit
urmatoarele  obiective  In  recuperarea
genunchiului:

1. Combaterea durerii si a procesului
inflamator, prevenirea si combaterea pozitiilor
vicioase, realinierea articulara,;

2. Ameliorarea tonusului muscular, a fortei
musculare si a stabilitatii  articulare,
asuplizarea tesuturilor moi si a mobilitatii
articulare;

3. Recastigarea stabilitatii bipodale si
unipodale si a sigurantei in mers.

Pentru realizarea acestor obiective s-a
utilizat o gamd de mijloace kinetoterapeutice,
dupa cum urmeaza:

- repaus articular — se obtine in pozitia de
decubit dorsal, genunchiul flectat usor (25°-
35°) sustinut de o pernd. In aceasti pozitie,
capsula articulara si ligamentele sunt relaxate,
iar presiunea intraarticulara scade;

- medicatie antialgica si antiinflamatorie: se
poate administra local prin infiltratii intra- si
periarticulare, unguente, comprese;

- fizioterapie prin formele de termoterapie
rece, crioterapie: masaj cu gheata; comprese
cu gheata;

- termoterapia: cu efect sedativ, spasmolitic;
aplicare locala, sub forma de cataplasme cu
parafind de 40° C timp de 20 minute; aplicare
generala sub forma de bai la temperatura de
37° C.

- kinetoterapie activa si pasiva, exercitii
pasive; exercitii active cu ajutor, exercitii cu

rezistentd; exercitii la aparate; exerciti
aplicative.

Pentru a putea evalua rezultatele
programului  kinetic  integrat  asistentel

medicale complexe, am comparat o serie de
aspecte  clinico-functionale constatate la
pacient in momentul internarii si in cel al
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externdrii. Rezultatele pot fi observate in
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Tabelul 1 de mai jos.

Tabelul 1. Valorile testarii indicilor functionali pe parcursul cercetarii

Durerea Initiala intermediara finala
< in mers pe scari; pe teren | ..
Spontand A in mers pe scari; -
plat; in repaus
« suprarotulian; mobilizarea mobilizarea
Provocata . L . - . -
rotulei interlinia articulara rotulei
Palparea cald; soc rotulian - -
Masuratori:
circum. rotuliana 39/41, 39.5/39 39.5/39.5
circum. coapsei 44/42; 44.5/42.5 42.5/41.5
circum. gambei 37/36 37/36 37.5/36.5
Mobilitate flexie 95/85 120/115 125/120
(pasiva/activa)
Retractii musculare da da nu
Activitate: . - . i -
Stand pe un picior (5) imposibil partial posibil posibil
urca, coboara scarile imposibil dificil usor
Mersul imposibil fara sprijin in baston in carje

Nota: (-) lipsa incapacitatii

Analiza si interpretarea datelor obtinute
in urma cercetarilor

Evaluarea functionala a mersului s-a
realizat cu scopul de a analiza gradul de
recuperare functionala a pacientilor dupa
meniscectomie, comparandu-se rezultatele
initiale si finale ale pacientului. S-a analizat
mersul in cele doud etape; preoperator si
postoperator si s-au repartizat cazurile folosind
Indexul  Functional = Lequesne, pentru
aprecierea durerii, a distantei maxime de
deplasare a pacientului si a dificultatilor in
realizarea activitatilor cotidiene, comparativ,
in cadrul evaluarii initiale si finale.

S-a remarcat ca, la internare, distanta
maximd de deplasare era redusd, conditionata
si de aparitia durerii, care era intensa, iar in
ceea ce priveste activitatile cotidiene, erau
posibile doar cele strict necesare. La evaluarea
finala se constata scaderea durerii sau chiar
lipsa ei si a disconfortului, cresterea distantei
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maxime de deplasare si, totodatd, cresterea
numarului activitatilor cotidiene posibile.

In Tabelul 2 prezentim parametrii
membrului inferior, in vederea stabilirii
gradului de afectare musculara 1in faza
preoperatorie i pentru evaluarea procesului de
recuperare in cadrul etapei postoperatorii si de
recuperare. A fost respectatd  cotatia
internationald de 5 trepte a bilantului muscular
manual. Deficitul muscular initial, testing-ul
muscular al cvadricepsului, avea la testarea
initiala valoarea F3 si, in final, F5 ceea ce
reprezintd o recuperare totald a fortei
musculare. Rezultatele obtinute permit sa
scoatem in evidentd eficacitatea tratamentului
kinetic realizat, dat fiind faptul ca, prin
mijloacele terapeutice folosite, a avut loc o
scadere a durerii, In toate momentele de
evaluare. Totodata, aceste rezultate evidentiaza
rolul kinetoterapeutului in evaluarea i
recuperarea functionala a traumelor de menisc
ale genunchiului, in scopul fundamentarii
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obiectivelor, metodelor si mijloacelor kinetice
din cadrul programului complex de recuperare
functionala. Capacitatea miscarii voluntare
este determinatd de existenta schemei de
miscare, imprimate senzitivo-senzorial prin
antrenament, incepand din copilarie, la nivelul
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cortexului senzitiv. Pentru abilitatea miscarii
sunt necesare insa engrame imprimate direct in
cortexul motor, unde miscarea voluntara se
desfagoara dupa un program preexistent, iar
contributia voluntarda consta doar in initierea,
sustinerea $i oprirea miscarii.

Tabelul 2. Evaluarea parametrilor membrului inferior

Stadiul de Initial Intermediar Final
recuperare/Valoare
Circumferinta 39cm/4lcm | 39.5cm/39 cm | 39.5 cm/39.5 cm
mediorotuliana (dr./stg.)
Circumferinta coapsel 10 6m | 44 cyao em | 44.5 cm/42.5 cm | 42.5 cm/4L.5 cm
suprarotulian (dr./stg.)
Circumferinfa gambei 37cm/36cm | 37cm/36cm | 37.5 cm/36.5 cm
10 cm subrotulian (dr.stg.)
Toate aceste rezultate ne recomanda 3. Programele concepute pentru

Kinetoterapia ca un mijloc de tratament
important in  cazul  pacientilor cu
meniscectomie, avand o reala eficienta in
imbunatatirea  functionalitatii aparatului
locomotor si a calitatii vietii fiecdrui pacient
individual.

Concluzii:

1. Reabilitarea unui pacient cu
meniscectomie de genunchi constituie o
muncd in echipd, 1in cadrul cdreia
kinetoterapeutul are un rol deosebit, deoarece
exercitiul fizic reprezintd unica modalitate
terapeutica pentru refacerea functionalitatii
articulare.

2. In activitatea de recuperare, nu e
obligatoriu sa fie obtinuti indici superiori, de
aceea kinetoterapeutul recomanda, dupa
nu ating valori maxime ale mobilitatii
articulatiei.

Referinte bibliografice:

combaterea atrofiei musculare si-au dovedit
eficacitatea prin rezultatele obtinute, evaluate
pe baza testingului articular si a bilanfului
motor global al locomotiei.

Recomandari:

1. Protejarea genunchiului posttraumatic
prin orteze, la reluarea antrenamentului.

2. In momentul reintegrarii in activitatea
Sportiva se va avea in vedere -evitarea
solicitdrii la maximum a membrului
posttraumatic, reintegrarea trebuie sa se faca
treptat.

3. Excluderea alergdrii pe teren accidentat
pentru evitarea recidivelor.

4. Continuarea programului kinetic pe
grupe specifice de muschi pentru ameliorarea
atrofiei musculare §i pentru cresterea masei
musculare.
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