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CONTRACTURA DUPUYTREN - ASPECTE MORFOCLINICE
(revista literaturii)
Ion Vacula
(Cond. st. — dr. hab., prof. univ. Ilia Catereniuc)
Catedra Anatomia Omului USMF Nicolae Testemitanu

Summary
Dupuytren's contracture — aspects morphoclinical
The Dupuytren’s contraction is a disease that affects only human body, especially the
hand.It’s an illness of the connective tissue and it appears like a fibroid that evolves for a long
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period of time, and very disabling, but only in local evolution with the aspect of hypertrophic
scar.

In this article, a comprehensive literature review was realized on the pathogenesis and the
contemporary treatment principles of Dupuytren’s disease , showing different techniques an
current methods, including hirudotherapy, which has a special role.

Rezumat

Contractura Dupuytren, maladie exclusiv umana cu sediul specific, de regula, la mana, este
o patologie a tesutului conjunctiv, care apare ca un fibrom indelung evolutiv si foarte invalidant,
dar numai in evolutie locala cu aspect de cicatrice hipertrofica.

In lucrare a fost realizati o ampla revistdi a literaturii de specialitate referitor la
etiopatogenia si principiile contemporane ale tratamentului maladiei Dupuytren, cu expunerea
diferitelor tehnici si metode actuale, printre care hirudoterapia are un rol aparte.

"Baronul Guillaume De Dupuytren —
parintele Contracturii Dupuytren”.

Ne-a ramas de la el doar un nume si incd un nume care nici macar nu-l evoca pe el, ci o
boala ,,minord”, relativ rard si inocua pentru organism, afectdnd insa viata bolnavului [41].

Guillaume Dupuytren nu a fost o figura ordinara, fiind unul dintre savantii care populeaza
lumea stiintifica a Europei a sec. XIX, el predomina net, atat prin soarta sa profesionald si
sociala, cat si prin opera sa.

Néscut in 1777 in Limousin, in provincie, intr-o familie cu traditie medico-chirurgicala, la
17 de ani devine profesor, la 25 de ani — chirurg in unul dintre cele mai mari spitale din Paris, iar
la 37 de ani, In 1815 — chirurg sef.

Baronului G. Dupuytren este considerat, unul dintre fondatorii chirurgiei moderne, bazata
pe o cunoastere aprofundata a anatomiei si sprijinita pe experiment [41].

Contractura Dupuytren este o boala exclusiv umana cu sediul absolut specific la mana.
Pana 1n prezent aceastd boald denota un sir de ,,pete albe” ale cunoasterii, ,,ferra icognita” pe
harta cunoasterii medicale.

Maladia Dupuytren a fost descrisa initial de Plater (1610), iar primele operatii au fost
realizate in 1808 de Henry Clive si Astley Cooper.

In 1831 Dupuytren a caracterizat aceasti patologie conform criteriului anatomo-patologic,
ca o ingrosare a aponevrozei palmare, definind-o ca contractura permanenta a degetelor.

Boala este actuala si in prezent, in evolutia ei inregistrandu-se o permanenta crestere. Este
o maladie a tesutului conjunctiv, care apare ca un fibrom indelung evolutiv si foarte invalidant,
dar numai in evolutie locald, cu aspect de cicatrice hipertrofica [12].

Etiologia Contracturii Dupuytren, nefiind pe deplin clarificatd, incrimina mai multi factori:
ereditar — prin incidenta crescutd in cadrul aceleasi familie, apare intre 40-60 de ani, in 89,3 %
din cazuri la barbati si in 40 % — la ambele maini [2, 4, 9]; rasial — prevalenta la caucazieni si la
popoarele nordice, cei cu ochii albastri fac boala in 80 % din cazuri; traumatic — traumatismul
este un element ferm in etiologia bolii Dupuytren [9, 12, 38]; epilepsia — poate fi considerata ca
factor etiologic deoarece boala Dupuytren apare in 42% din cazuri; ischemic — prin scaderea
franca a irigatiei sangvine a conturului palmei la mana cu boala Dupuytren.

Intr-un studiu recent si in intentia de a-si crea posibilitatea determinarii naturii contracturii
Dupuytren, Mc Farlane [27], considera ca, aceastda patologie este una sistematica: este foarte
dezasociati cu boli generale si nu intereseazi numai palma, ci si planta si penisul. In plus, dupa
cum denota Stackenbrandt [38] si Schroder [35], boala este familiala, determinata de mai multe
gene; existd gene expresive autosomal dominante, in functie de factor de peristaza
embriogenetica si/sau ontogenetica.

Cercetdrile genetice moderne au ardtat penetranta geneticd variabila: unii pacienti dezvolta
boala in palma, fara contractura la deget, pe cand altii, in pofida tratamentului — fac forme
digitale precoce.
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Multi cercetatori atribuie natura bolii Dupuytren inflamatiei si mai ales cicatrizarii [7].
Toate condifiile manifestarii si evolutiei plagii sunt confinute in patogenia cicatrizarii
hipertrofice [12].

Datele histochimice recente nu sunt exceptionale si particulare pentru boala Dupuytren, iar
varietatea deosebitd a fibroblastelor (derivati din macrofage), frecventa si numarul lor, sunt
specifice §i caracteristice cicatrizarii In inflamatia cronica, mediatd celular, care se dezvolta
totdeauna prin cicatrizarea hipertrofica [3, 10].

Unii autori [11, 26] taxeaza contractura Dupuytren ca o fibromatoza, forma de cicatrizare
dupa inflamatia cronicd, de imunitate mediatd celular cu fibroblaste, altii [27], o atribuie la
fibromatoza cicatrizarii de tip desmoid, datoratd unei defectiuni a genelor supresoare ale
mitogenezei fibroblastice de tip Rb.

Teorii:

v tumorald [2, 23] — bazati pe cresterea neinfrantd a numarului fibroblastelor, care evoca chiar
fibrosarcoma, cel putin fibromul [6]. Unii autori considerd boala Dupuytren ca o tumora
mezinchimala benigna;

v inflamatorie [1, 22] — nu se observa fenomene si nici infiltratii inflamatorii, insa, frecvent
apar infiltrate cu celule rotunde; episodic intervin fenomene de inflamatie cronica;

v’ cicatriciald [6, 37] — contractura Dupuytren ar fi precedatd de o rupturd longitudinala a
fibrelor transversale a aponevrozei, produsa intr-o structurad alteratd si care nu este depistata si
imobilizata.

Translatia epiteliu-mezenchim se realizeaza prin trei mecanizme: primul — cel al translatiei
— consta 1n efectul molecular de adeziune celula-celuld; al doilea — cel al integrinelor — asigura
legatura celulei mezenchimale cu matricea intercelulard; al treilea — constd in efectul acestor
molecule *’ligand” asupra constructiei si organizdrilor intracelulare.

Desi la fel de bine furnizata cu date ca si etiologia, patogenia bolii Dupuytren este, in fond,
la fel de inconsistenta.

O lucrare cu pretentii de autoritate stiintifica, Dictionarul Medical [30], emite o definire
stupefiantd, a carei exprimare poate fi luata doar ca model reusit de dezinformare, pracum, ca
,contractura Dupuytren, retractia aponevrozei palmare este consecinfa unei aponevrozite
palmare (probabil in cazul unei colagenoze), manifestata prin scleroza lentd si progresiva, cu
retractie in timp a tendoanelor flexorilor digitali”.

Referitor la tabloul ideologic al patogeniei contracturii Dupuytren, remarcam conceptul lui
Hueston [17], unul dintre cei mai cotati specialisti in boala Dupuytren, care imparte ipotezele
patogenice in doud grupe: a teoriilor intrinseci i cea a celor extrinseci.

Teoriile intrinseci pleaca de la producerea rupturilor microscopice de fibre ale aponevrozei
prin hiperextensia degetelor, care au fost stabilite mai frecvent in noduli §i, mai rar, in
aponevroza [36].

Microhemoragiile, care insofesc aceste rupturi, sunt interpretate ca secundare si nu ca
factori patogenici. In plus, autorul a depistat microrupturi si in ambianta tisulard a nodulilor,
insotite de evidente depuneri de hemosiderind, marturii ale hemoragiilor mai vechi in 20 % din
sectiunile histologice (material prelevat in aponevrectomie). Asa cum aponevroza sanatoasa, de
reguld, nu se rupe niciodatd [29] si cum rupturile tipice de ligamente (rotulian, Ahille) se
manifestd doar clinic cu alungiri $i nu cu scurtdturi (contracturd), se considera, cd contractura
Dupuytren deriva din procesul de degradare a aponevrozei.

Teoriile extrinseci se bazeaza pe faptul, cd nodulii apar extraaponevrotic, in spatiul
hipodermic si anume in nodulii de grasime a acestuia [25].

Evoluand in spatiul preaponevrotic, ei se extind in spatiul subcutanat, de-a lungul vaselor
aponevrozei care circuld cu fasciculele pretendinoase ale acesteia. Din aceste vase, fibroblastii de
neoformatie invadeaza structura aponevroticd si induc aici proliferare neofibroblastica.
Contractura s-ar instala si ar evolua in perioadele de repaus ale mainii (pozitia de repaus este
flexia degetelor), cand neocolagenul de tip III sigileazd incrucisarile fibrelor longitudinale, in
pozitie de repaus.
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Contractura se dezvolta mai repede si mai intens in inactivitatea prelungitd a mainii [18],
adica in cursul patologiilor imobilizante si chiar in somn (si somnoterapiei), ceea ce se opune
convingerii, ca activitatea creste contractura. O contraproba a acestui punct de vedere o aduce tot
Hueston care, in 1982, a descoperit un nodul Dupuytren situat pe dosul degetului, intre regiunile
articulare, care a evoluat fara contracturd in flexie si, dimpotriva, cu retractie de aponevroza
extensoare [17]. Ablatia nodulului a dus la redresarea aponevrozei extensoare si reaparitia flexiei
pierdute a falangei III.

Spre deosebire de etiologie si patogenie, clinica bolii Dupuytren, din cauza deciziilor si
indicatiilor operatorii, este mai pozitiv cunoscutd, Iintrucat procesul necesitd interventie
chirurgicald, Tmpotriva opiniei unui mic grup de autori, care-si cunosc specialitatea (radiologi,
fizioterapeuti etc.) dar, se pare, ca nu cunosc maladia Dupuytren.

Conform scolii germane [44], evolutia bolii poate fi divizata in trei faze: de proliferare
(proliferarea celulelor producdtoare de colagen); de involutie (intensificarea secretarii de fibre
colagene cu asezarea, paralel lor, a fibroblastelor, al caror numar scade); faza reziduala (cu
disparitia fibroblastelor).

Unii autori francezi [41, 42], care au prelucrat si au completat diversele clasificari ale
maladiei Dupuytren, au ajuns la scheme detaliate, cu criterii multiple, elaborate in scopul
aprecierii preoperatorii a deformatiei §i aprecierii rezultatului operator si a modificarilor
ulterioare. Se pun in calcul atat localizarea leziunilor la mana, cat si intensitatea retractiilor
digitale. Mana este impartitd in cinci portiuni corespunzatoare celor 5 raze digitale, fiecare
continand degetul si fisia palmard, care i corespunde. La nivelul fiecareia dintre acestea, se
inscriu stadiile de deformatie pe segmente, utilizandu-se criteriile lui Iselin de 450, neluandu-se
in calcul stadiile evolutive 0 si 1 din clasificarea germana, ci doar deformarea contracturata).

Autorii descriu patru stadii: stadiul I: deformatie globald a mainii (axul longitudinal
digitopalmar) intre 0 si 45° stadiul II: deformatie globald (maximum de flexie la una dintre
articulatii ) intre 45 si 90% stadiul III: deformatie globala cuprinsa intre 90 si 135% stadiul 1V
deformatiile depasesc 135°, ajungand extrem pana la 200° (incrustarea unghiei in palma).

O alta clasificare mult mai simpld (dupd M. Iselin) a contractura Dupuytren, se apropie
mult de originea si evolutia procesului patologic: stadiul 0: nodul; stadiul 1: coarda; stadiul 2:
retractia pielii; stadiul 3: unghiuri de flexie, indiferent in care articulatie, sub 45% stadiul 4:
unghiuri intre 45-90°; stadiul 5: unghiuri intre 90-135% stadiul 6: incrustarea varfului degetului
in palma si alte modificari.

Tratamentul poate fi nonchirurgical sau chirurgical.

Cel nonchirurgical constd in injectarea de steroizi la nivelul nodulilor durerosi, dar nu
influenteazd evolutia naturala a bolii pe cand cel chirurgical constd in indepartarea fasciei
palmare si digitale afectate, cu recuperarea functiei normale a mainii.

In prezent avem trei caractere particulare ale tratamentului chirurgical [43]:

v complicatiile operatorii si postoperatorii au devenit mult mai rare prin cunoasterea
anatomiei, identificarea si izolarea pediculilor vasculonervosi, crearea mai rara de spatii moarte
palmare. Unii chirurgi specializafi folosesc incizii longitudinale digitopalmare la piele care
permit excizia doar a tesuturilor afectate;

v’ corectarea diformitatilor este mult mai eficienta si mai frecvent obtinuta ca in trecutul chiar
apropiat. Desi tehnica de disectie palmara s-a restrans, cea digitald s-a extins. De asemenea se
prefera deliberat sd se lase la vindecarea spontand o plagd de cativa milimetri, decat sa nu se
sutureze sub tensiune. Postoperator se incepe precoce readucerea mult mai repede si mai
agresiva cu imobilizare hipercorectoare mai indelungata decat in trecut;

v’ profilaxia si tratamentul recidivelor lasa de dorit. Pentru a preveni recidiva, se propune
dermofasciectomie dar care nu este o solutie universala [16].

Principii generale de tratament chirurgical: operatia nu se indica in contracturi sub 30°; nu
se practica o operatie standard pentru toate cazurile.

Se descriu mai multe tipurile de operatii in boala Dupuytren.
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Fasciotomia (cordotomia) — o operatie minimd, ambulatorie, lipsitd de morbiditate
postoperatorie, motiv din care este numitd fasciotomie subcutanatd (unica sau multipld), fiind
rezervatd batranilor sau bolnavilor cronici dezabilitati de boald, dar care nu pot suporta
aponevrectomie radicala [26, 32].

Aceasta tehnica se bazeaza pe sectionarea coardei Dupuytren si hipercorectarea in extensie
a contracturii cu imobilizare in regim de tractiune continud sau hiperextensie forfata pe atela,
timp de cateva sdptdmani, alterndnd cu imobilizari iterative in timpul acestei cure. Principiul
operator apargine lui Astley Cooper, se aplica numai la coarda palmara si corecteaza contractura
metacarpofalangiana.

Aponevrectomia locald (regionald) urmireste doar excizarea aponevrozei. In deget se
excizeaza numai coardele fasciale evident modificate. O modificare a acestei tehnici de operatie
a efectuat-o Gonzales, 1n plus el excizeaza segmentul care blocheaza contractura unei articulatii
acoperind aria excizata cu grefa de piele [14].

Aponevrectomia extensiva (completa) reprezintd o tehnicd chirurgicald propusa de unii
chirurgi si care semnificd excizarea a cat mai multd aponevroza este posibila impreund cu
septurile ei profunde care formeaza scripetele digitopalmar (mijlociu ) si cu ligamentele
transversale.

Metoda 1n cauzd, care da multe complicatii postoperatorii, ca hematoame, necroze
cutanate, edem si redori etc., nu este agreatd de microchirurgi.

Marc Iselin propune crearea in palma a unei figuri triunghiulare simetrice cu incizia medie
in pliul palmar distal si disecarea deasupra ariei de excizat. La nivelul degetului, singura incizie
utilizatd in chirurgia mainii, este cea mediand pe toatd lungimea piesei de excizie, incizie, care
dupa ablatie la inchiderea plagii, se imparte in cicatrizarea retractiei si a aderentei. In cazul
abordarii digitopalmare se impune combinarea inciziei in Z palmara cu cea mediana digitala
[20].

In incercarea de a compresa si palia complicatiile postoperatorii s-a propus operatia open
palm, practicatd ca urgentd amanatd, care constd in inchiderea secundard a pldgii pentru evitarea
hematoamelor [24, 28].

La deget, de regula, se gaseste o coardda fascioaponevroticd, care contractd articulatia
interfalangiand proximala; recidiva apare dupd excizarea ei. Este logic de a indeparta cat mai
multa fascie retinaculara posibil, pentru a se asigura cd contractura a fost corectata si ca ea nu va
recidiva [7]. Se efectueaza la tinerii adulti si este contraindicatd la batrani cu contracturi digitale
avansate.

Principiile operatiei open palm a lui Mc Cash:

v' incizie transversald in pliul palmar distal, completatd cu incizii transversale in pliurile
digitopalmar si interfalangian proximal;

v la finele operatiei, care constd in aponevrectomia limitatd in palma si la degete, inciziile
digitale pot fi inchise primar pe seama deschiderii largi bonte a inciziei palmare;

v" dupa o saptimana de repaos a manii, pacientul incepe, cu plaga inca neinchisa, miscari
active ale mainii — ziua; mana imobilizatd in extensie — noaptea.

Fasciotomia open palm cu grefare cutanata [14], consta in fasciotomie la deget prin
incizie transversald, inchisd dupa largirea cronica a plagii prin hipercorectare cu grefe de piele
libera pe dosul piciorului in toata grosimea si supraextensie de masa, pana la corectare

Dermofasciectomia in care aponevroza modificata si pielea care o acopera sunt excizate
impreuna, iar o grefa cutanatd acopera defectul. De mentionat, ca grefa de piele nu este
niciodati invadati de recidive. In cazul unei contracturi interfalangiene proximale; daca
corectarea trece de 30" se manifestd cu tulburdri, se indicd alte ablatii de parti moi, se
sectioneaza longitudinal teaca flexorilor si incercand sa extindem pasiv degetul [26], dacd nu da
rezultate vom sectiona ligamentele colaterale accesorii [7] sau placa volara, care relaxeaza
pasiv flexia interfalangiana proximald. Ambele tehnici sunt extraarticulare si nu dau niciodata
limitari ale flexiei.
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Dermofasciectomia cu inoculare cutanata [18], se aplica cand pielea, foarte invadatd nu
poate fi conservata sau, fiind conservata, se necrozeaza. Este indicatd in maladia Dupuytren a
palmei si in recidive. Se foloseste grefa de piele in toatd grosimea. Inifial, pentru evitarea
necrozei postoperatorii si prelungirea spitalizarii, se inlatura pielea invadata.

Corectarea retractiilor articulare: n cazul articulatiei metacarpofalangiene, corectia
ortopedica este posibila dupa aponevrectomie.
metacarpofalangiene se prefera sectionarea ligamentului colateral cate unul la articulatia
afectatd, rezectiai capsulara anterioara, generatoare de redori §i compromitere a articulatiei.

Corectarea retractiilor cutanate: inchiderea tegumentelor la palma trebuie facute cu
lambouri locale, dar care sunt supuse necrozei. Inchiderea tegumentelor la degete se face cu
unirea unor lambouri triunghiulare, mai multe i mai mici, fard tensiune dupa incrucisare. Este
posibila deplasarea unui lambou dorsal creat plastic pentru a acoperi complet defectul.

Pe langa tratamentul chirurgical si nonchirurgical, o noua sperantd de a invinge aceasta
maladie este hirudoterapia — tratamentul cu lipitori.

Literatura pe specialitate, la capitolul istoria tratamentului cu lipitori, indica diferite tari si
diferite perioade: Egipt, Grecia, Mesopotamia, India cu, respectiv, 2000, 3000 si 3500 ani in
urma [31, 33].

Despre tratamentul cu lipitori au scris Hipocrat (2400 ani in urma), Halen (1800 ani in
urmi), Avicenna (1000 ani in urma). In Rusia lipitorile au fost practicate de cunoscutii medici N.
I. Pirogov, M. 1. Mudrov, G. A. Zaharin [21].

Odata cu aparitia unor noi tendinte in medicind, de lipitori a inceput sd se vorbeasca tot
mai putin, ajungand chiar la interzicerea lor in unele tiri (fosta URSS). Insi la sfarsitul sec. XX
si inceputul XXI interesul fata de aceasta metoda de tratament a crescut considerabil. Cauza fiind
cercetarile stiinfifice ce au demonstrat ca extractul anticuagulant al lipitorilor are un spectru de
actiune cu mult mai larg. Acesta este constituit nu numai din hirudind, dar si din substante
proteice cu rol de fermenti, cu actiune complexa la nivelul organismului uman [5].

Astfel, se poate de mentionat cd hirudoterapia are urmatoarele actiuni asupra organismului
uman: emisie de sange la nivelul patului microcirculator (prin acesta — efect normotensiv),
reflexogen, decongestiv al organelor interne, anticoagulant, trombolitic, antiischemic,
antihipoxant, imunostimulant, antiinflamator, analgezic, antisclerotic, regenerator, bactericid,
bacteriostatic, spasmolitic, diuretic, sedativ, de crestere a permeabilitatii tesuturilor si a vaselor
sangvine [4, 15, 21, 34, 40].

In urma interactiunii lipitorilor cu organismul uman, in majoritatea cazurilor, obtinem
rezultate pozitive, fara efecte adverse in tratamentul multor patologii.

Din aceste considerente se poate mentiona cd hirudoterapia are un rol destul de
semnificativ in medicina naturista.

Cercetarile stiintifice contemporane demonstreaza, ca medicina contemporand nu numai ca
poate coexista cu cea naturista, dar si ce completeaza reciproc [8, 13, 19, 34, 39].

In anii 70 ai secolului trecut Organizatia Mondiald a Sanitatii a publicat urmitoarea
statistica In care demonstreaza cd sandtatea depinde de: modul de viatd — 55%, factorii ecologici
—20%, ereditate — 15%, iar de sistemul sanitar in sine numai de 10%.

Astfel cele mai mari investifii Tn dezvoltarea serviciilor medicale vor influenta starea
sanatatii populatiei destul de putin [8, 13, 33].

Concluzii
1. Bolnavii cu maladia Duouytren trebuie sa fie depistati de catre medicii de familie si
indreptati la consultatie la ortoped, pentru confirmarea diagnosticului. Nici una dintre conceptiile
etiopatogenice ale contracturii Dupuytren nu este ferm contrazisa, cercetarea si practica
chirurgicald addugand insa la fiecare dintre ele imagini intrigante: este o inflamatie cronica cu
corective autoimunitare si cicatrizare hipertrofica; este si o tumora conjunctiva, probabil si cu
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metaplazie epitelio-conjunctiva; are doud forme patologice cu reactivitate si patogenie specifica
fiecareia:

a) contractura simpld, manifestatd numai la mand (cu afectarea palmard sau cu pernite
interfalangiene dorsale), numai la picior (maladia Ledderhouse) sau numai la penis (maladia La
Peyronnie);

b) boala Dupuytren, manifestata ca diateza Dupuytren, care are caractere familiale de teren
reactiv, de varstd, de evolutie, specifice si la care leziunile care apar separat, izolate, in
contractura simpla, se asociaza in diateza Dupuytren, inclusiv leziunile ectopice. La reactivitatea
si patogenia specifice fiecarei dintre forme corespunde un tratament specific.

2. Diagnosticul clinic curent obligatoriu pentru tofi cei care se angajeaza sa opereze
contractura Dupuytren nu mai este deloc simplu, mai ales ca diagnosticul pozitiv de afectiune
este pus astdzi de toti generalistii.

3. Tipurile de operatie nu reprezintd numai variatii ale aponevrectomiei, ci prin ele insele,
propun moduri de tratare a afectiunii, la mana sau localizare ectopica.

4. Tratamentele nonchirurgicale nu sunt de contrazis si de anulat, ci reprezinta originea unui
viitor care, chiar daca nu va elimina operatia chirurgicald pura, se va adauga benefic in tratarea
afectiunii.

5. Din toate metodele medicinii naturiste, hirudoterapia are un rol aparte si este o metoda de
tratament straveche, dar cu un potential enorm si inca pe departe nevalorificat atat din punct de
vedere practic, cat si din cel stiintific. Efectul de tratament al lipitorilor este multilateral si
complex, avand continut reflector, mecanic, biologic si cuantic. Toate acestea permit folosirea
lipitorilor la o gama largéd de boli, unele dintre care cedeaza cu greu sau deloc, la aplicarea altor
metode de tratament. Deci putem, mentiona cu certitudine ca hirudoterapia reprezintd o cale spre
medicina ecologica.
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ROLUL APARATULUI LIGAMENTAR iN BIOMECANICA
COLOANEI VERTEBRALE
(revista literaturii)
Sandu Macritchi
(Cond. st. dr. hab., prof. univ. Gheorghe Baciu; doctor, conf.univ. Radu Turchin)
Catedra Anatomie topografica si Chirurgie operatorie, USMF «Nicolae Testemitanu»

Summary
The role of ligament apparatus in the biomechanics of the spinal column
The notion of biomechanics can be increasingly found in scientific literature from the
latest years. This scientific branch started to develop faster in the ‘70s. As science, the
biomechanics can explain a lot of processes and phenomena that occur during the complex
activity of the living organism and correlation of different tissues and systems, including the
relations with the environment.

Rezumat

Notiunea de biomecanica tot mai des se intilneste 1n literatura stiintifica din ultimii ani.
Aceasta ramurd stiintificd a inceput sd se dezvolte mai vertiginos In anii 70 ai secolului trecut.
Astfel, Tn 1972, Laithil, a realizat o lucrare despre modul de miscare a animalelor in apa, iar ceva
mai tirziu, Goldsmith, a publicat o vastd lucrare ce tine de miscarea eritrocitelor in timpul
circulatiei sangvine la nivel de tesuturi. Totodata, biomecanica, ca stiintd, poate explica mai
multe procese si fenomene care au loc in timpul functionarii integrale a organismului viu si
corelarea activitatii diferitor tesuturi si organe, inclusiv si raporturile cu mediul extern."

O deosebitda importantd capata cunoasterea mecanismelor de miscari, la care participa
diferite componente ale corpului uman si valoarea fiecarui segment aparte in realizarea
locomotiilor coordonate ale corpului.’" In acest context se cere evidentiata valoarea sistemului
0sos si ligamentar, care constituie un ansamblu complex de tesuturi integrate intre ele la
realizarea miscarilor. In aceasti privintd coloana vertebrald este o formatiune anatomo-
functionala de baza care serveste drept pilon pentru sprijin, participind activ la toate procesele
locomotorii. Coloana vertebrala este formata din 33-34 vertebre, dintre care 24 — libere (7
cervicale, 12 toracice, 5 lombare), iar celelalte sunt concrescute intre ele si formeaza osul sacral
si coccis. 10

La om, coloana vertebrald ocupa o pozitie verticala, cu patru curburi fiziologice in plan
sagital. Curburile segmentului cervical §i lombar se numesc lordoze, iar cele ale segmentelor
toracal si sacral — cifoze.'”'®!" Dezvoltarea curburilor fiziologice in ontogeneza parcurge trei
etape:
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