TEHNICI DE EXAMINARE A MEMBRULUI SUPERIOR LA
COPIII CUPARALIZIE CEREBRALA (P.C.)

EXAMINATION TECHNIQUES OF THE UPPER LIMB IN

CEREBRAL PALSY CHILDREN
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REZUMAT

La debutul unei examiniri a copilului cu P.C. este prezenti o stare de contracturd. Aceastd va necesita aplicarea unor tehnici
manuale de decontracturare automati pentru a distinge in forta care se opune mobilizirii pasive, ce parte revine stirii de
contracturd §i ce parte revine fortei elastice, ca urmare a insuficientei posibilititii de alungire a mugchiului.

Cuvinte cheie: paralizie cerebrali (P.C), spasticitate, motricitate automatd, alungire musculard.

SUMMARY

Contracture is generally present when starting the examination. This requires use of manual techniques to achieve automatic
decontraction and to distinguish within the force opposing passive mobilisation the part resulting from muscular contraction
and the part resulting from tissue elasticity due to insufficient muscle lengthening.

Key —words: cerebral palsy, spasticity, automatic motricity, muscle lengthening.

Examinarea membrului superior are doui com-
ponente:

a) evaluarea tulburdrilor cerebro-motorii §i a

consecintelor lor functionale

b) evaluarea elementelor senzoriale care participila

reprezentarea si ajustarea gestuald, greu de rea-
lizat la copiii mici.

Va fi necesar un examen calitativ pentru stabilirea
tehnicilor specifice de recuperare, tratament medica-
mentos, ortopedic sau chirurgical.

Ulterior se va face si un examen calitativ pe baza
unor probe etalonate pe virste pentru a aprecia nivelul
de autonomie functionali.

In cadrul examenului calitativ se apreciazi intreg
membrul superior, dar §i axa trunchiului i alte parti
ale corpului, in functie de activititile momentului i
de deplasirile mainii in spatiu.
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PROPRIET]\TILE FIZICE ALE
MUSCHIULUI:

In interiorul unui sector articular, posibilititile de
alungire ale fiecirui muschi determini sectorul de
mobilitate, sau amplitudinea miscirii. In cadrul aces-
tui sector sunt posibile migciri pasive sau active.

In general, mobilitatea pasivi e limitatd de citre
forta elasticd a mugchiului alungit, inainte de a atinge
limita extremi (cu exceptia articulatiei cotului).

Practic, in cursul mobilizirii pasive, nu se poate
trece dincolo de amplitudinea unde mugchiul dezvoltd
o fortd maximald, opunindu-se elongatiei. Daci
s-ar insista, s-ar produce leziuni aponevrotice sau
tendinoase.

In cadrul evaluiirii clinice, unghiul in cadrul ciruia
forta elasticd este minimi se noteazd Ao. Apoi se va
nota unghiul de elongatie maximi Ax.



De multe ori aceste unghiuri sunt dificil de eva-
luat din cauza contracturilor permanente, de aceea
este necesard, in prealabil, decontracturarea mugchilor
respectivi si aceasta se realizeazd prin manevre spe-
ciale de decontracturare automati descrise de autorii
francezi Gagnard L.,Grenier A., Le Metayer M.

Se contureazi cateva reguli in contextul clinic:

a) In locul alungirii lente a mugchilor contractati,
se alungesc antagonistii lor, foarte lent si pro-
gresiv, fird si se atingd pragul durerii.

b) decontracturarea unui muschi se realizeaz lucrand
intreaga grupa musculard din care acesta face parte,
deci urmirim o decontracturare global.

¢) uneori se poate interveni si prin presiuni loca-
lizate asupra unui mugchi sau prin reactii auto-
mate antigravitationale.

DESCRIEREA MANEVRELOR:

Pacientul va fi agezat confortabil, in sezind cu spa-
tele la examinator, sau in decubit lateral.

Timpul I: decontracturarea flexorilor degetelor, a
muschilor intrinseci ai mainii §i a antebratului.

Examinatorul va prinde ména pacientului cu
mana sa de aceiagi parte, exercitind progresiv o fortd
moderatd cu indexul asupra extremititii distale a
metacarpianului IT a copilului, in timp ce cu policele i
degetul V va oferi un contrasprijin in jurul articulatiei

pumnului. (fig. 1a si 1b)

Fig.1a

Fig.1b

Vaurma o migcare de pronatie si o inclinare cubitald
a mainii pacientului §i o decontracturare automati a
flexorilor. (fig. 1c)

Dupi contactul progresiv cu mana copilului, forta
va trebui diminuatd din momentul in care rezistenta
muschilor radiali scade.

Fig.1c

Dupi familiarizarea copilului cu prima manevri,
pronatia i flexia minii se pot executa, in timp ce bratul
este in rotatie internd si cotul extins, ména orientatd

spre umdrul opus, cu degetele libere. (fig. 1d)
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Se revine la pozitia initiala.

Timpul II: Mana copilului mentinuti in flexie va
fi ridicatd la nivelul sternului acestuia; bratul si umarul
vor f1 orientate in rotatie internd. (fig. 2)

Fig.2

Timpul III: Mentinindu-se starea de decontrac-
turare, ména va fi dirijatd printr-o traiectorie curbd in
axild; humerusul se roteaza intern, iar cotul este plasat la
orizontald, putin anterior planului frontal ce trece prin
umeri. (fig.3ai3b)

Fig.3b
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Timpul IV: Intreg membrul superior este antrenat
intr-o miscare de rotatie intern, mana coboar in lungul
toracelui, bratul in retroductie si abductie, mana in pronatie
si flexie (atentie, a nu se trage ména in jos). (fig. 4)

Fig.4

In timpul acestei manevre, méina este mentinutd
in stare de decontracturare, firi si fie stransi de exa-
minator. Din aceastd posturd, in pronatie si rotatie
internd, se pot executa migcdri ale membrului superior
in sus si in jos, ceea ce antreneazd o decontracturare
completd pand la mugchii umdrului.

Timpul V: Evaluarea posibilititilor de elongatie a
muschilor.

Inainte de a orienta membrul superior spre planul
anterior, se va palpa portiunea proeminenti a capului
humeral, pentru a se verifica daci acesta va aluneca
posterior in momentul antepulsiei.

Pumnul copilului va fi ridicat la nivelul mijlocului
toracelui: examinatorul efectueazi o extensie progresivi
a degetelor, ceea ce va produce o decontracturare
automatd a palmarilor. De mentionat faptul ci se va
executa simultan si abductia policelui. (fig. 5asi5b)

Fig.5a



Fig.5b

Se vor executa apoi misciri pendulare dirijand
cotul flectat al copilului inainte §i inapoi. La fiecare
balansare inainte, mana copilului e orientatd intr-o
pozitie aseminitoare celui ce sustine o tavd, deci cu
extensia pumnului si degetelor. (fig. 6)

Fig.6

Apoi copilul va fi inclinat ugor spre partea opusi
membrului examinat, pentru a profita de efectul de-
contracturant produs de reactia de echilibrare “in
balanti” a membrului superior.

Va urma abductia umirului, extensia cotului, mina
in supinatie completd, fird inclinare cubitald. De no-
tat faptul ci membrul superior e orientat ceva mai

anterior fatd de planul frontal. (fig. 7)

Fig.7

In cursul manevrei, copilul va fi inclinat usor spre
partea opusi membrului examinat, folosind automa-
tismul antigravitational de echilibrare, pentru a fa-
voriza decontracturarea.

Pozitia terminali este extensia intregului membru
superior, in abductie de aprox. 90 grade, cu supinatia
antebratului, extensia pumnului si degetelor.

Aceastd manevrd de elongatie si supinatie per-
mite evaluarea posibilititilor de alungire a tuturor
mugchilor membrului respectiv. (fig. 8)

Fig.8

Timpul VI. Membrul superior va fi orientat
in retroductie, abductie, rotat extern, examinatorul
mentinind omoplatul copilului cu marginea cubitald
a miinii sale, pentru a limita reculul scapulei si rotatia

toracelui. (fig. 9)
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Fig.9

Aceasti manevrd urmireste elongatia pectoralului,
in special la copiii mai mari.

Manevrele descrise mai sus au ca scop elongatia
mugchilor mentinuti in situatie de scurtare timp in-
delungat.

Unghiurile de plecare de la care forta de rezistenti
a mugchiului incepe si se manifeste (Ao) se pot eva-
lua la nivelul radialilor, flexorilor degetelor, palmarii,
flexorul si adductorul policelui, cubitalul anterior.

Pentru aprecierea gradului de extensie a cotului, se
va palpa bicepsul, pentru a ne asigura ci limitarea ex-
tensiei nu se datoreazi brahialului anterior.

— Cind se ajunge la un maximum de extensie a
cotului, se va face o manevr diferentiati unde
limitarea migcirii (dacd existd), e misuratd
fird pronatia antebratului, apoi in pronatie
completi.

—  Daci unghiul de extensie al cotului creste odatd
cu pronatia pumnului, deducem ci limitarea
miscirii se datoreazd rotundului pronator.

Altia manevri diferentiata:

—  Daci supinatia pumnului §i minii nu este
completd, adici la 90 grade (cotul fiind extins),
manevra se reia cu cotul flectat la 90 grade.

— Daci supinatia pumnului va fi identici,
inseamna ca patratul pronator este cel scurtat.

—  Daci supinatia este completd, rotundul pro-
nator este spastic.

— In caz ci limitarea unghiului de supinatie
a diminuat, dar persisti o oarecare limi-
tare, primul unghi mésurat cu cotul extins
incrimineazd rotundul pronator, cel de al
2-lea misurat cu cotul flectat indici spastici-
tatea patratului pronator.
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Aceste manevre ne sunt de mare ajutor pentru
stabilirea mugchilor ce trebuesc infiltrati cu toxina
botulinici.

Este important de stiut cd de la varsta de citeva
luni trebuesc supravegheate posibilititile de elongatie
a pronatorilor, scurtarea acestora instalindu-se foarte
precoce.

La aceasti varsti poate exista o scadere cu
10 grade a posibilitatii de alungire, ajungindu-se la
20-30 grade in 6-9 luni, de aceea recuperarea trebue
inceputd precoce. Atentie, la o diminuare de 20-30
grade a supinatiei, nu se mai poate spera la o recupe-
rare completa.

In concluzie, examenul clinic calitativ al membru-
lui superior oferd date importante asupra contractiilor
musculare ce paraziteazd executia migcirilor, dar con-
stituie si un complex de manevre foarte utile in cadrul
programului de recuperare al copilului spastic.
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