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Cuvinte cheie: 
mileniali, tendințe în turism, 

comportamentul consumatorilor, 
era digitală

Călătoritul și întreaga industrie 
a turismului reprezintă una dintre 
cele mai dinamice industrii. Noile 
tendințe în turism ar trebui anali-
zate în raport cu evoluția societății 
per ansamblu. Factorii esențiali 
pre cum procesul de globalizare, 
dezvoltarea posibilităților de trans-
port precum și prezența și infl uența 
instrumentelor de comunicare au 
un impact decisiv asupra dezvoltă-
rii tendințelor și politi cilor turisti ce 
la nivel mondial. 

În ulti mele decenii, conform stu-
diilor, călătoriile de agrement au 
căpătat noi dimensiuni. Dacă ante-
rior călătoria de agrement era defi nită 
ca „o călătorie ca o pauză de la viața 
de zi cu zi”, acum ea este privită ca 
o călătorie complexă, care se con-
centrează pe autenti citatea și valo-
rile locale. S-a descoperit că noua 
generație de călători are un com-
portament și nevoi cu totul diferite, 
acestea fi ind asociate cu comporta-
mentul lor de consumator. Noua 
generație de mileniali a creat o 
perturbare fără precedent a indus-
triei călătoriilor și turismului. 

Termenul „millennials” sau Gene-
rația Y se referă la indivizii care s-au 
născut între anii 1980 și începutul 
anilor 2000. Termenul „post-mile-
nial” sau Generația Z se referă la 
persoanele născute în perioada 
1996-2010. Ambele generații pot fi  
considerate „ti neri călători” și, con-
form Organizației Mondiale a Turis-
mului Națiunilor Unite, reprezintă 
în prezent 30% din populația lumii.

Având în vedere vârsta lor, se 
așteaptă să călătorească și mai mult 
pe măsură ce îmbătrânesc, ceea ce 
înseamnă că preferințele lor și com-
portamentul nu infl uențează doar 
tendințele de călătorie în prezent, 
ci se așteaptă să modeleze indus-
tria și în viitor. 

Pentru a înțelege modul în care 
„ti nerii călători” au infl uențat tendin-
țele de călătorie, ar trebui să luăm 
în considerare comportamentul lor 
ca și consumator. Obiceiurile lor de 
cumpărare sunt modelate de edu-
cația, valorile și interesele lor. Chiar 
dacă nu pot fi  considerați un grup 
omogen, asemănător cu generațiile 
anterioare, caracteristi cile lor co-
mune ca fundal familial, abilități și 
conști enti zare digitale, educație, per-
cepția valorii pentru serviciu, permit 
cercetătorilor să-i analizeze ca fi ind 
cel mai reprezentati v grup atunci 
când vine vorba de modelarea 
noilor tendințe. Sunt nati vi digitali 
și sunt de departe cea mai educată 
generație din istorie. Ei pre feră ex-
periențele decât posesiunile. Călăto-
resc mai des (4-5 călătorii pe an, 
conform Organizației Națiu nilor Unite 
pentru Turism, 2016), explorează 
mai multe desti nații și cheltuiesc 
mai mult atunci când sunt în va-
canță, sunt în căutare constantă de 
experiențe și senzații noi, ceea ce se 
traduce în cele din urmă în cunoşti nţe. 
Pentru ei, experiența turisti că este 
alcătuită din trei componente prin-
cipale: nevoia/dorința de a călători, 
desă vârșirea efecti vă a experienței 
și evaluarea acesteia. 

În deceniile precedente, compor-
tamentul de călătorie al consuma-
torilor a fost previzibil și stereoti p, 

as� el oferta de pe piața turisti că a 
fost aliniată la nevoile specifi ce. În 
schimb, noua generație de mileniali 
este foarte imprevizibilă, în conse-
cință companiile de turism au fost 
nevoite să-și remodeleze întreaga 
acti vitate, as� el încât să poată sati s-
face nevoile și așteptările acestui nou 
segment crucial de clienți. Industria 
diverti smentului este acum mai 
prezentă decât oricând în întreaga 
experiență turisti că, deoarece tur-
istul din aceasta generație este 
dispus să cheltuiască pe experiență. 

În concluzie, milenialii au dat un 
nou sens industriei călătoriilor și 
turismului, trecând de la „lux”, așa 
cum vacanțele erau percepute de 
generațiile anterioare, la „„expe-
riență” și „cunoaștere”. Ele sunt de 
fapt „centrul” întregii experiențe 
turisti ce. Ceea ce ar trebui formulat 
în conti nuare este cum vor reuși cei 
din turism să mențină implicat acest 
segment unic și ati pic de călători. 
Fără îndoială, ar trebui să ofere 
experiențe unice și desti nație cu 
personalitate, as� el încât dorința 
lor de a explora, învăța și socializa 
să le poată fi  împlinită. Toți actorii 
implicați în acti vitatea turisti că (fur-
nizori de cazare, furnizori de ali-
mente, facilitatori de diverti sment, 
DMC-uri, agenții de turism) ar trebui 
să se concentreze pe dezvoltarea 
pachetelor de călătorie creati ve, cu 
accent pe diverti sment. Dacă do-
resc să determine turiști i mileniali 
să se întoarcă în aceeași desti nație, 
ar trebui să găsească o modalitate 
creati vă de a-și gesti ona și actualiza 
ofertele. Prezența digitală este es-
ențială pentru toți actorii implicați 
în experiența turisti că. 

Ioana Adriana Mociu

CĂLĂTORII MILENIALI
TRENDSETTERI PENTRU GENERAȚIILE URMĂTOARE
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Travel and Tourism industry rep-
resents one of the most dynamic 
industries. New trends and tenden-
cies in tourism should be analysed 
in connecti on with the evoluti on of 
society as a whole. Essenti al factors 
such as the globalisati on process, 
the development of transport pos-
sibiliti es as well as the presence and 
infl uence of the communicati on 
tools have a decisive impact on the 
development of tourism trends and 
policies worldwide. 

In the last decades, studies have 
shown that leisure travel has gained 
new dimensions. If leisure travel 
was previously defi ned as „ travel 
as a break from daily routi ne life”, it 

is now regarded as a complex jour-
ney, which is now focused on local 
authenti city and values. It has been 
revealed that the new generati on 
of travellers has a completely diff er-
ent behaviour and needs, this being 
associated with their behaviour as 
a consumer. The new generati on of 
millennials has created an unprec-
edented disrupti on of the travel 
and tourism industry. 

The term “millennials” or 
Generati on Y refers to individuals 
who were born between the 1980s 
and early 2000s. The term „post-
millennials” or Generati on Z refers 
to individuals born between 1996-
2010 period. Both generati ons can 
be considered „ young travellers” 
and according to The United Nati ons 
World Tourism Organisati on they 
currently represent 30 per cent of 
the world populati on. 

Given their age, they are ex-
pected to travel furthermore as 
they grow old, meaning that their 
behaviour and preferences do not 
only infl uence travel trends at the 
present ti me, but they are also 
expected to shape the industry in 
the future. 

In order to understand how the 
„young travellers” have infl uenced 
the travel trends, we should con-
sider their behaviour as a consumer. 
Their purchasing habits are shaped 
by their given educati on, values and 
interests. Even if they cannot be 
considered as an homogenous 
group, similar to previous genera-
ti ons, their common characteristi cs 
as family background, digital skills 
and awareness, educati on, percep-
ti on of value for service, allows re-
searchers to analyse them as the 
most representati ve group when it 

Fig 1. Photo Source htt ps://blog.thehotelsnetwork.com/millennials-travel-characteristi cs

By Ioana Adriana Mociu

MILLENNIAL TRAVELERS
TRENDSETTERS FOR THE NEXT GENERATIONS
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comes to shaping new trends. They 
are digital nati ves and they are by 
far the most educated generati on in 
history. They prefer experiences 
over possessions. They travel more 
frequently (4-5 trips per year, ac-
cording to The United Nati ons 
World Tourism Organisati on, 2016), 
explore more desti nati ons and 
spend more when they are on vaca-
ti on, are in constant search for new 
experiences and sensati ons, which 
ulti mately translates into knowl-
edge. For them, the tourism experi-
ence consists of three main 
components: the need/desire to 
travel, the actual consummati on of 
the experience and its evaluati on. 

In the previous decades, con-
sumers’ travel behaviour was pre-
dictable and stereotypical, thus the 
supply on the tourist market was 
aligned to the specifi c needs. In 
contrast, the new generati on of 
millennials is highly unpredictable, 
consequently travel and tourism 
companies were forced to reshape 
their enti re acti vity, so that they 
can accommodate the needs and 
expectati ons of this new crucial 
segment of customers. The enter-
tainment industry is now more 

present then ever in the enti re 
touristi c experience because the 
millennial tourist is willing to spend 
on experience. 

As a conclusion, millennials have 
given a new meaning to travel and 
tourism industry, by moving from 
„luxury”, as holidays were perceived 
by the previous generati ons, to „ 
„experience” and „knowledge”. 
They are actually the „centre” of the 
enti re touristi c experience. What 
should be hypothesized further is 
how will tourism actors manage to 
keep this unique, atypical segment 
of travellers engaged. Undoubtedly, 
they should provide unique experi-
ences and desti nati on with person-
ality, so that their desire to explore, 
learn and socialise can be fulfi lled. 
All actors involved in the touristi c 
acti vity (accommodati on providers, 
food providers, entertainment fa-
cilitators, DMC’s, Travel Agencies) 
should focus on develop creati ve 
travel packages, with emphasis on 
entertainment. If they want to de-
termine millennial tourists to return 
to the same desti nati on, they should 
fi nd a creati ve way to manage and 
update their off ers. Digital presence 

is essenti al for all actors involved in 
the tourist experience. 
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În ulti mele decenii, atât industria 
diverti smentului, cât și industria 
turismului au trecut prin transfor-
mări și provocări cruciale. În ti mp 
ce unele domenii ale industriei de 
diverti sment nu sunt considerate 
parte a industriei turismului, nu se 
poate nega relația de interconect-
are dintre cele două. În ciuda fap-
tului că turismul și diverti smentul 
sunt două industrii diferite, ambele 
au anumite zone comune, chiar și 
aceleași principii de bază. Potrivit 
lui Jian Ming Luo (2017), turismul 
de diverti sment combină elemente 
din industria diverti smentului și 
industria turismului, cu scopul de a 
sati sface nevoile turiști lor și de a 
crea o experiență de neuitat. 
Oamenii au dobândit mai multă 
experiență și cunoști nțe prin 
călătorii, iar cele mai comune 
așteptări ale turiști lor erau dis-
tracția și petrecerea ti mpului liber. 

Ca urmare, s-a teoreti zat faptul 
că diverti smentul reprezintă mo-
ti vația reală a călătoriei. De-a lun-
gul generațiilor, moti vația a căpătat 
perspecti ve noi, as� el turismul de 
diverti sment a ati ns o creștere fără 
precedent. În acest moment, con-
form datelor furnizate de UNWTO, 
în prezent, diverti smentul deține în 
medie 10-15% din totalul cheltuie-
lilor de vacanță. 

Din perspecti va moti vației consu-
matorului, putem releva urmă toa rea 
clasifi care, propusă de teoreti cienii 
acestui sector începând cu anul 
2000 (Stanciou 2004):

1.  educațional și cultural (studiul 
modului în care oamenii trăiesc 
într-o altă țară, respectând car-
acteristi cile țării respecti ve, par-
ti cipând la anumite evenimente 
speciale);

2.  relaxare și plăcere (evadarea din 
viața de zi cu zi, petrecerea ti m-
pului liber cel mai plăcut);

3.  etnic (în vizită la rude, familie, 
prieteni);

4.  altele (clima, sănătate, sport, eco-
nomie, aventură - experiențe noi, 
oameni noi, locuri noi; istorie - 
temple, locuri de luptă; moti ve 
sociologice - cunoașterea lumii). 

La întrebarea despre moti vația 
călătoriei, cel mai des întâlnit răs-
puns a fost acela în scopul „relaxă-
rii și plăcerii”, deoarece călătoria 
era considerată un „lux” și o moda-
litate de a evada din viața de zi cu 
zi. Totuși, în ulti mele decenii, odată 
cu apariția călătorilor mileniali, se 
pare că noua experiență, noile lo-
curi și autenti citatea locală au fost 
plasate drept principalele moti ve 
pentru alegerea și vizitarea unei 
desti nații. (Cavagnaro, 2018).

O clasifi care ulterioară, facand 
referire la conținutul asociat diver-
ti smentului, prezintă faptul că di-
verti smentul popular ar putea fi  
clasifi cat as� el (Stănciulescu & 
Jugănaru, 2006): 
•  Diverti sment simplu de relaxare, 

cum ar fi  lectura;
•  Tip recreati v de diverti sment, cum 

ar fi  parcuri și cazinouri;
•  Tip cultural de diverti sment, cum 

ar fi  vizitarea muzeelor, învățarea 
limbilor străine;

•  Spectacole sau spectacole de di-
verti sment, cum ar fi  concerte, 
mu zicale sau spectacole de magie;

•  Diverti sment pentru sănătatea 
fi zică, cum ar fi  spa-uri sau sport;

•  Diverti sment de sănătate mintală, 
cum ar fi  piligramă sau turism reli-
gios;

•  Tip istoric de diverti sment, cum 
ar fi  vizitarea unui câmp de luptă 
sau a unui memorial;

•  Tip comercial de diverti sment, cum 
ar fi  cumpărăturile;

•  Tip gastronomic de diverti sment, 
cum ar fi  prepararea sau produ-
cerea alimentelor;

•  Diverti sment profesional, cum ar 
fi  o excursie sau team building;

•  Diverti sment de agrement ati pic, 
cum ar fi  diverti sment presti gios 
și diverti sment de aventură.

În acest nou context interna-
țional, turismul de diverti sment a 
câști gat un rol esențial. Acum este 
considerat un factor de competi ti -
vitate la nivelul desti nati ei.

În concluzie, agrementul și diver-
 ti smentul în turism au un rol impor-
tant în ati ngerea creșterii economice. 
Încă din primele etape ale dezvol tării 
turismului de masă, s-a relevat fap-
tul că turismul este, fără îndoială, 
un fenomen social, moti vația cen-
trală a călătoriei fi ind legată de 
re laxare, comuniune cu natura, 
acti vități în aer liber și, mai nou, 
experiența în sine. În ti mp, asistăm 
la o schimbare semnifi cati vă a com-
portamentului consumatorilor care 
duce la restructurarea întregului 
produs turisti c, a strategiei de mar-
keti ng și la livrarea efecti vă a servi-
ciului.

Ioana Adriana Mociu

MOTIVAȚIA CONSUMATORILOR
PENTRU TURISMUL DE DIVERTISMENT
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In the last decades, both the 
entertainment industry and the 
tourism industry have experienced 
crucial transformati ons and chal-
lenges. While some areas of the 
entertainment industry are not 
considered part of the tourism in-
dustry, one cannot deny the inter-
connecti ng relati onship between 
the two industries. Despite the fact 
that tourism and entertainment are 
two diff erent industries, both in-
dustries share some common areas 
and even background. According to 
Jian Ming Luo (2017), entertain-
ment tourism combines elements 
from the entertainment industry 
and the tourism industry, with the 
purpose of sati sfying the needs of 
tourists and to create an unforget-

table experience. People gained 
more experience and knowledge 
through traveling and the most 
common expectati ons of tourists 
were entertainment and leisure. 

As a result, it has been theo-
rized that the entertainment rep-
resents the actual moti vati on of 
travelling. Along generati ons, the 
moti vati on has gained new per-
specti ves, thus the entertainment 
tourism reached an unprecedented 
growth. At this moment, according 
to the data provided by UNWTO, 
currently the entertainment holds 
on average 10-15% of the total 
holiday expenses.

From the perspecti ve of the 
consumer moti vati on, we can re-
veal the following classifi cati on, 
proposed by this sector theoreti -
cians starti ng with year 2000 
(Stanciou 2004):
1.  educa� onal and cultural (the study 

of how people live in another 
country, observing the character-

isti cs of that country, att ending 
certain special events);

2.  relaxa� on and pleasure (escap-
ing from everyday life, spending 
most enjoyable free ti me);

3.  ethnic (visiti ng relati ves, family, 
friends);

4.  others (climate, health, sports, 
economics, adventure - new ex-
periences, new people, new 
places; parti cipati on in history -
temples, places of batt le; socio-
logical reasons - knowing the 
world).

Upon questi oning about the 
moti vati on of travel, the most com-
mon was for the purpose of „ relax-
ati on and pleasure”, since travelling 
was considered a „luxury” and a 
way of escaping the everyday life. 
However, In the last decades, along 
with appearance of the millennial 
travellers, it seems that the new 
experience, the new places and the 
local authenti city have been placed 

By Ioana Adriana Mociu

CONSUMER MOTIVATION
FOR ENTERTAINMENT TOURISM

Fig. 1. Photo Source: Entertainment Tourism , Jian Ming Luo, 2017 
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as the main reasons for choosing 
and visiti ng a desti nati on. (Cavagnaro, 
2018).

Further classifi cati on, referring 
to the content associated with the 
entertainment, popular entertain-
ment could be classifi ed as follows 
(Stănciulescu & Jugănaru, 2006):

•  Simple relaxati on type of enter-
tainment, such as reading;

•  Recreati onal type of entertain-
ment, such as parks and casinos;

•  Cultural type of entertainment, 
such as museum visiti ng, language 
learning;

•  Show or performance type of 
entertainment, such as concerts, 
musicals, or magic performances;

•  Physical health entertainment, 
such as spas or sports;

•  Mental health entertainment, 
such as piligram or religious
tourism;

•  Historical type of entertainment, 
such as visiti ng a batt lefi eld or 
memorial;

•  Commercial type of entertain-
ment, such as shopping;

•  Gastronomic type of entertain-
ment, such as food preparati on 
or producti on;

•  Professional entertainment, such 
as a fi eld trip or team building;

•  Atypical leisure entertainment, 
such as presti gious entertainment 
and adventure entertainment.

In this new internati onal con-
text, entertainment tourism has 
gained an essenti al role. It is now 
considered a factor of competi ti ve-
ness at the level of the desti nati on. 

As a conclusion, leisure and 
entertainment in tourism have an 

important role in reaching eco-
nomic growth. Even from the fi rst 
stages of the development of mass 
tourism, it has been revealed that 
tourism is undoubtedly a social 
phenomenon, core moti vati on for 
travelling being connected with 
relaxati on, communion with na-
ture, outdoor acti viti es and more 
recently, the experience itself. In 
ti me, we are witnesses to a signifi -
cant shi�  in consumer behaviour 
which leads to the restructuring of 
the enti re touristi c product, mar-
keti ng strategy and the actual de-
livery of the service.

Fig. 2. Photo source: htt ps://alienholidays.com/educati onal-tourism
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Cuvinte cheie:
turism de diver� sment,

dezvoltare turis� că, industria 
diver� smentului, creștere 

economică
În ulti mul secol, turismul a cu-

noscut o expansiune și o diversifi -
care conti nuă pentru a deveni unul 
dintre sectoarele economice cele 
mai mari și cu cea mai rapidă crește-
re din lume. Organizația Mondială 
a Turismului esti mează că turismul 
reprezintă 10% din produsul intern 
brut al lumii (din care 3% contribu-
ție directă, 5% indirectă și 2% con-
tribuție indusă). Mai mult, unul din 
zece locuri de muncă la nivel global 
este atribuit acestui sector. În acest 

sector dinamic, în conti nuă schim-
bare, a avut loc o schimbare per-
turbatoare, împreună cu noua 
generație de călători și noul mod 
de a explora serviciile turisti ce. 

Techirghiol ca desti nație este 
bine cunoscută la nivel național și 
internațional ca fi ind una dintre cele 
mai reprezentati ve stațiuni balnea-
re din Europa, datorită prezenței și 
exploatării factorilor naturali. Această 
formă de turism contribuie la îmbu-
nătățirea produsului turisti c, dincolo 
de modelul tradițional „mare-soa-
re” prin furnizarea de servicii 12 
luni pe an. Turismul balnear și SPA 
se adresează nu doar celor cu pro-
bleme medicale, ci și celor care 

doresc să se relaxeze, să-și recape-
te vitalitatea și o bună condiție fi zi-
că, psihică și spirituală. 

Deși rolul și infl uența sa ca sta-
țiune balneară sunt bine stabilite, 
se poate argumenta că capacitatea 
stațiunii Techighiol de a atrage turiști  
non-medicali este destul de limitată. 
Unul dintre moti vele acestei reali-
tăți se referă la turismul de agre-
ment și diverti sment, sau mai bine 
spus, posibilitățile limitate de di-
verti sment în ti mpul vizitei acestei 
desti nații turisti ce. Trebuie sublini-
at faptul că de-a lungul anilor, 
eforturile publice și private din 
această regiune au avut ca rezultat 
dotări și acti vități mai bune, prin 

Ioana Adriana Mociu

DEZVOLTAREA TURISMULUI DE DIVERTISMENT
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asigurarea unui mediu de agrement 
și servicii alternati ve. Doar în ulti mii 
10 ani au apărut o serie de proiecte 
strategice precum: parcul de agre-
ment, zona de promenadă pe malul 
lacului, gradina botanică, realizarea 
de evenimente/festi valuri repetate 
precum: festi valul Sarayeli, festi va-
luri de muzică, acti vități de cercetare 
și congres dezvoltate de Sanatoriul 
Balnear și de Recuperare Techirghiol. 
Toate cele de mai sus au oferit 
deschidere către alte ti puri de tu-
rism în afară de cel balnear. 

Totuși, scopul ar trebui să fi e 
acela de a crea efecti v posibilități 
de diverti sment în această regiune, 
as� el încât turistul să poată alege 
această desti nație pentru specifi cul 
ei. Un nucleu de agrement și diver-
ti sment, complementar facilităților 
balneare și spa deja existente va 

genera venituri suplimentare și 
sati sfacția clienților. Prin urmare, 
propunem următoarele direcții de 
dezvoltare: 
a)  construirea infrastructurii de 

agre ment și diver� sment:
•  facilități de cazare cu nivel ridicat 

de confort (categorii 4* și 5*) cu 
acti vități recreati ve diversifi ca-
te incluse)

•  parcuri acvati ce/temati ce pen-
tru a crește moti vația de călăto-
rie a turiști lor cu copii

b)  crearea de ac� vități recrea� ve- 
culturale de-a lungul anului. Acest 
lucru poate fi  realizat prin:

•  Exti nderea acti vității Teatrului 
„Jean Constanti n”, de la sezonier 
la permanent și diversifi carea 
programelor propuse, inclusiv 
spectacole pentru copii sau în 
aer liber

•  parteneriate locale între fur-
nizorii de cazare, furnizorii de 
transport și serviciile de îndru-
mare pentru explorarea trase-
elor   turisti ce propuse:
Traseul 1: Murfatlar - 
Adamclisi - Ion Corvin - Olti na
Traseul 2: Medgidia - Capidava 
- Topalu – Hârșova
 Traseul 3: Constanța - Ovidiu 
- Gura Dobrogei - Casian - Istria
 Traseul 4: Mamaia - Eforie 
Nord - Eforie Sud - Techirghiol 
- Costi  nești  - Olimp - Neptun - 
Jupiter - Cap Aurora - Venus - 
Saturn - Mangalia - Hagieni - Vama 
Veche - 2 Mai

•  propunere de fi lm și muzică în 
aer liber în sezonul de primă-
vară/toamnă, festi valuri gas-
tronomice;

c)  crearea și promovarea unui ca-
lendar al evenimentelor spor� ve 
anuale desfășurate în această 
des� nație

d)  consolidarea prezenței online a 
orașului Techirghiol ca des� na-
ție de agrement și diver� sment
prin încheierea de parteneriate 
cu operatori internaționali de 
turism precum GDS, Hotelbeds, 
Airbnb etc. Acest lucru necesită 
o investi ție din punct de vedere 
tehnic pentru toate părțile inte-
resate în distribuția serviciului 
de turism.

Din punct de vedere al turismului 
de agrement și diverti sment, sunt 
necesare o bună organizare și parte-
neriate public-private pentru moder-
nizarea, dezvoltarea și promo varea 
infrastructurii locale actuale. În 
orice demers legat de modernizare, 
dezvoltare, promovare trebuie avu-
te în vedere cele 3 mari dimensiuni 
ale turismului: economico-cultural- 
social. Deși s-au făcut deja pași 
impor tanți în consolidarea poziției 
Techirghiol ca desti nație de agrement 
și diverti sment, totuși, sunt necesa-
re investi ții suplimentare pentru ca 
această desti nație să-și poată ati n-
ge potențialul turisti c.
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In the last century, tourism has 
experienced a conti nuous expan-
sion and diversifi cati on to become 
one of the largest and fastest grow-
ing economic sectors in the world. 
The World Tourism Organizati on 
esti mates that tourism represents 
10% of the world’s gross domesti c 
product (of which 3% direct contri-
buti on, 5% indirect and 2% induced 
contributi on). Moreover, one in 
ten jobs globally is att ributed to 
this sector. In this everchanging, 
dynamic sector, there has been a 
disrupti ve change along with the 
new generati on of travelers and 
their new way of exploring touristi c 
services. 

Techirghiol as a desti nati on is 
well known nati onally and interna-
ti onally as one of the most repre-
sentati ves balneal and spa resorts 
in Europe, due to the presence and 
exploitati on of the natural factors. 
This form of tourism contributes to 
the improvement of the touristi c 
product, beyond the traditi onal 
“sea-sun” model by providing ser-
vices 12 months a year. Balneal and 
SPA tourism is not only addressed 
to those with medical problems, 
but also to those who want to re-
lax, to regain their vitality and a 
good physical, mental and spiritual 
conditi on. 

While it’s role and infl uence as 
a balneal resort is well established, 
it can be argued that Techighiols’ 
capability of att racti on of non-
medical tourists is rather limited. 

One of the reasons of this reality 
refers to the leisure and entertain-
ment tourism, or bett er said, the 
limited possibiliti es of entertainment 
during visiti ng this touristi c desti -
nati on. It must be emphasized that 
along the years, public and private 
eff orts in this region have resulted 
in bett er faciliti es and acti viti es, by 
providing a recreati onal environ-
ment and alternati ve services. Only 
in the last 10 years, there are a 
series strategic projects like: the 
recreati onal park, promenade area 
on the lake, botanical garden, cre-
ati on of repeated events/festi vals 
such as: Sarayeli festi val, music festi -
vals, research and congressional 
acti viti es developed by Techirghiol 
Balneal and Rehabilitati on Sanato-
rium. All the above have off ered 
openness to other types of tourism 
besides the balneal one. 

However, the goal should be to 
actually create entertainment pos-
sibiliti es in this region so that the 
traveler can choose this desti nati on 
for its specifi city. A nucleolus of leisure 
and entertainment, comple mentary 
to the already existi ng balneal and 
spa faciliti es will generate additi onal 
revenue and customer sati sfacti on. 
Therefore, we propose the follow-
ing development directi ons: 
a)  building leisure and entertain-

ment infrastructure: 
•  accommodati on faciliti es with 

high level of comfort (4* and 5 * 
categories) with diversifi ed recre-
ati onal acti viti es embedded) 
•  water/theme parks in order to 

increase travel moti vati on for 
travelers with children 

b)  crea� on of recrea� onal-cultural 
ac� vi� es along the year. This can 
be achieved by:

By Ioana Adriana Mociu

DEVELOPMENT OF ENTERTAINMENT TOURISM
IN TECHIRGHIOL RESORT



T e c h i r g h i o l  |  n r .  2 6

13B A L N E O T U R I S M

•  Extension of the acti vity of 
Theater “Jean Constanti n”, from 
seasonal to permanent and 
diversifi cati on of the programs 
proposed, including shows for 
children or in open air

•  local partnerships between the 
accommodati on providers, 
trans port providers and guid-
ing services for explorati on of 
the proposed touristi c routes: 
Route 1: Murfatlar - Adamclisi 
- Ion Corvin - Olti na 
Route 2: Medgidia - Capidava 
- Topalu – Hârşova
Route 3: Constanţa - Ovidiu - 
Gura Dobrogei - Casian – Istria
Route 4: Mamaia - Eforie Nord 
- Eforie Sud - Techirghiol - 
Costi nești  - Olimp - Neptun - 

Jupiter - Cap Aurora - Venus 
- Saturn - Mangalia - Hagieni - 
Vama Veche - 2 Mai

•  proposal of open air spring/
autumn fi lm and music, gas-
tronomic festi vals

c)  crea� on and promo� on of a 
calendar of anual sports events 
held during the year in this des-
� na� on

d)  enforcing and consolida� on 
Techirghiols’ online presence as 
a leisure and entertainment des-
ti nati on by concluding partner-
ships with internati onal tourism 
operators such as GDS, Hotelbeds, 
Airbnb, etc. This requires an in-
vestment from a technical point 
of view for all parti es interested 
in the distributi on of the travel 
service. 

From the point of view of leisure 
and entertainment tourism, a good 
organizati on and public-private 
partnerships are needed in order to 
modernize, develop and promote 
the current local infrastructure. In 
any approach related to modern-
izati on, development, promoti on, 
the 3 major dimensions of tourism 
must be taken into account: eco-
nomic-cultural-social. Important 
steps have already been achieved 
in consolidati ng the positi on of 
Techirghiol as a leisure and enter-
tainment desti nati on, however fur-
ther investments are needed so 
that this desti nati on can reach it’s 
touristi c potenti al. 

Fig 1: Photo Source: www.stati uneatechirghiol.ro
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Pandemia bolii coronavirus-19 
(COVID-19) a afectat într-un mod 
iremediabil întreaga lume, și a de-
terminat schimbări ce vor avea 
impact pe următoarele generații. 
Aparent un banal virus respirator 
din numeroasa familie a coronaviri-
delor, a determinat un lanț de eve-
niment fără precedent în contexul 
unei economii globale, universale. 
Coronavirusurile în general provoacă 
tulburări respiratorii și gastroin-
testi nale la animale și la oameni. 
Actualul SARS-CoV-2, agentul infec-
țios COVID-19, aparține unui sub-
grup numit betacoronavirus, care 
include SARS-CoV și MERS-CoV re-
sponsabili de epidemiile din 2002 
și, respecti v, 2012, dar care nu au 
depășit granițele originale, neavând 
aceleași proprietăți infecțioase ca 
versiunea actuală. Caracterul spe-
cial al acestor virusuri este că pot 
infecta și sistemul nervos datorită 
afi nității lor pentru enzima 2 de 
conversie a angiotensinei umane 
(ACE2) exprimată în neuroni și 
celule gliale. Potențialul de neuro-
invazie este bine documentat în 
majoritatea coronavirusurilor umane 
(OC-43, 229E, MERS și SARS) și în 
unele coronavirusuri animale (coro-
na virusul encefalomielitei hema-
gluti nante porcine).

Cele mai frecvente simptome 
neurologice în COVID-19 au fost: 
anosmia, ageuzia, cefalea, nevral-
gia, dar au fost raportate și compli-
cații mai grave, cum ar fi : afectarea 
conști enței, convulsii epilepti ce, 
encefalopati e hipoxică, encefalită, 
encefalopati e hemoragică necro-
zantă, accidentul vascular cerebral, 

sindrom Guillon Barre.Din acest 
moti v, trebuie acordată o atenție 
deosebită manifestărilor neurolo-
gice ale pacienților cu COVID-19.

O întrebare importantă este 
dacă COVID-19 crește riscul de ac-
cident vascular cerebral sau dacă 
asocierea este doar un rezultat al 
răspândirii pe scară largă a infecți-
ei cu COVID-19 în comunitate.

Evidente sugereaza ca infecţia 
COVID-19 poate fi  considerată fac-
tor declansator sau factor de risc 
pentru AVC, cel puțin într-un număr 
de cazuri. În primul rând, infecţia 
cu virusul SARS-CoV-2 pare că pro-
duce evenimente vasculare trom-
boti ce, inclusiv AVC, comparati v cu 
alte coronavirusuri sau afecţiuni 
infecţioase sezoniere, cu un risc de 
7,6 ori mai mare de apariti e a unui 
AVC la pacienti i COVID-19 compara-
ti v cu virusul Infl uenza (virusul gripal). 
În al doilea rând, modelul caracte-
risti c al accidentului vascular cere-
bral la pacienti i cu COVID-19, cu o 
proporţie crescută de ocluzii la 
nivelul arterelor mari, infarcti zări in 
teritorii cerebrale multi ple și crește-
rea numărului de cazuri fără o cauză 
cunoscută, sugerează o relaţie de 
cauzalitate intre COVID-19 și AVC 
cel puti n la o parte dintre pacienţi

O echipă de cercetători de la 
Stroke Research Group, Universita-
tea din Cambridge, a efectuat o 
revizuire sistemati că și o meta-ana-
liză a cercetărilor publicate privind 
legătura dintre COVID-19 și accidentul 
vascular cerebral. În total, cerce-
tătorii au analizat 61 de studii, care 
acoperă peste 100.000 de pacienți 
internați în spital cu COVID-19. Ei 

au descoperit că accidentul vascu-
lar cerebral a apărut în 14 ‰ din 
cazuri. Cel mai frecvent a fost acci-
dentul vascular cerebral ischemic 
acut, care a apărut în aproximati v 
12 ‰ din cazuri. Accidentul vascu-
lar cerebral de ti p hemoragic a fost 
mai puțin frecvent, apărând în 1,6 
‰ cazuri. Majoritatea pacienților 
fuseseră internați cu simptome de 
COVID-19, iar un accident vascular 
cerebral a avut loc câteva zile mai 
târziu.

Vârsta a fost un factor de risc, 
pacienții cu COVID-19 care au dez-
voltat un accident vascular cerebral 
fi ind în medie cu șase ani mai ti neri 
decât pacienții cu AVC non-COVID-19. 
Nu a existat nicio diferență între sexe 
sau între fumători - nonfumă tori.

Condițiile preexistente au crescut, 
de asemenea, riscul de accident 
vascular cerebral. Pacienții cu hiper-
tensiune arterială au avut mai multe 
șanse de a suferi un accident vascular 
cerebral decât pacienții cu tensiune 
arterială normală, în ti mp ce atât 
diabetul, cât și boala coronariană 
au crescut, de asemenea, riscul. 
Pacienții care au avut o infecție mai 
severă cu SARS CoV-2 au avut, de 
asemenea, mai multe șanse de a 
avea un accident vascular cerebral.

Cercetătorii au descoperit că 
accidentele vasculare cerebrale 
asociate cu COVID-19 au urmat 
adesea un model caracteristi c: ac-
cidentul vascular cerebral a fost 
cauzat de blocarea unei artere cere-
brale mari, iar imagisti ca cerebrală 
a arătat accidente vasculare cerebrale 
în mai mult de un teritoriu arterial 
cerebral.
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Cercetatorii susțin că tromboza 
cerebrală și/sau tromboembolis-
mul sunt factori importanți în cau-
zarea accidentului vascular cerebral 
în COVID-19. AVC-urile asociate cu 
COVID-19 au fost, de asemenea, 
mai severe și au avut o mortalitate 
ridicată.

Cercetările arată că pot exista 
mai multe mecanisme posibile care 
susţin legătura dintre COVID-19 şi 
AVC.

Un mecanism ar putea fi  faptul 
că virusul declanşeaza un raspuns 
infl amator care determină un sin-
drom de hipervâscozitate sanguină, 
crescând riscul de tromboză si acci-
dent vascular cerebral. 

Alt mecanism se referă la ACE2 - 
un „receptor” proteic de pe supra-
fața celulelor pe care SARS-CoV-2 îl 

folosește pentru a pătrunde în celulă. 
Acest receptor se găsește în mod 
obișnuit pe celulele din plămâni, 
inimă, rinichi și în pereții vaselor de 
sânge - dacă virusul invadează pe-
reții vaselor de sânge, ar putea 
provoca infl amații, vasoconstricție 
și ischemie. 

Un al treilea mecanism posibil 
implicat în producerea accidentului 
vascular cerebral la pacienții cu 
COVID-19 este acela reprezentat de 
sistemul imunitar care reacționează 
excesiv la infecție, cu eliberarea ulte-
rioară în exces a protei nelor cunos-
cute sub numele de citokine. Această 
așa-numită „furtună de citokine” ar 
putea provoca leziuni cerebrale.

Cazurile care se prezintă cu ence-
falopati e sau encefalită cu convulsii 
care anunță un accident vascular 

cerebral au fost deosebit de provo-
catoare. Patogenia și managementul 
opti m al accidentului vascular cere-
bral ischemic asociat cu COVID-19 
rămân încă incerte, dar dovezile 
emergente sugerează că coagulo-
pati a și endoteliopati a declanșate 
de furtuna de citokine reprezintă 
mecanisme posibile care pot fi  vizate.

Unele probleme specifi ce de 
management la această populație 
includ difi cultatea în identi fi carea 
semnelor clinice de accident vascu-
lar cerebral la pacienții în stare 
criti că din unitatea de terapie in-
tensivă.

În concluzie, accidentele vascu-
lare cerebrale nu sunt neobișnuite 
la pacienții cu COVID-19, în special 
la cei sever afectați și care au factori 
de risc vasculari preexistenți. Modelul 

Figure 1 - Fig. 1 Caracteristi cile neuroimagisti ce ale accidentului vascular cerebral asociat cu COVID-19
A-B:  Un bărbat în vârstă de 80 de ani cu COVID-19 și SDRA criti că a dezvoltat slăbiciune acută pe partea stângă. Angiografi a CT cerebrală 

a arătat o ocluzie distală completă a arterei cerebrale medii drepte
C-D:  Un bărbat de 75 de ani cu COVID-19 și SDRA criti c a dezvoltat brusc hipoxemie severă din cauza suspectării tromboembolismului 

pulmonar și a hemiparezei pe partea stângă. CT cerebral a arătat infarcte în mai multe teritorii vasculare, inclusiv o leziune în 
regiunea parietală dreaptă (C) și în emisfera cerebeloasă stângă (D)

E-F:  Un bărbat de 68 de ani cu COVID-19 sever a prezentat delir urmat de disartrie și pareză la nivelul membrului inferior stâng. RMN-ul 
a evidențiat două leziuni ischemice puncti forme caracterizate prin restricție de difuzie pe DWI în girusul frontal stâng superior (E) 
și în puț (F)
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ocluziei vaselor mari de sânge și 
infarcti zările multi teritoriale suge-

rează că trombozele și/sau trom-
boembolismele cerebrale ar putea 

fi  posibile cauze pentru atacul vas-
cular cerebral.
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The coronavirus-19 disease 
pandemic (COVID-19) has irrepara-
bly aff ected the enti re world, and 
has led to changes that will impact 
future generati ons. Apparently a 
common respiratory virus in the 
large family of coronaviruses, it has 
caused an unprecedented chain of 
events in the context of a global, 
universal economy. Coronaviruses 
generally cause respiratory and 
gastrointesti nal disorders in animals 
and humans. The current SARS-CoV-2, 
the infecti ous agent COVID-19, be-
longs to a subgroup called betacoro-
 navirus, which includes SARS-CoV 
and MERS-CoV responsible for the 
epidemics of 2002 and 2012, re-
specti vely, but which did not cross 
the original boundaries, not having 
the same properti es infecti ous as 
the current version. The special 
feature of these viruses is that they 
can also infect the nervous system 
due to their affi  nity for human an-
giotensin converti ng enzyme 2 
(ACE2) expressed in neurons and 

glial cells. The potenti al for neuro-
invasion is well documented in 
most human coronaviruses (OC-43, 
229E, MERS and SARS) and in some 
animal coronaviruses (porcine hae-
maggluti niti s encephalomyeliti s 
coronavirus). 

The most common neurological 
symptoms in COVID-19 were: an-
osmia, ageusia, headache, neural-
gia, but more serious complicati ons 
have been reported, such as: im-
paired consciousness, epilepti c sei-
zures, hypoxic encephalopathy, 
encephaliti s, necroti zing hemor-
rhagic encephalopathy, stroke, 
Guillon Barre syndrome. For this 
reason, special att enti on should be 
paid to the neurological manifesta-
ti ons of pati ents with COVID-19. 

An important questi on is whether 
COVID-19 increases the risk of 
stroke or whether the combinati on 
is just a result of the widespread 
spread of COVID-19 infecti on in the 
community.

Evidence suggests that COVID-19 
infecti on may be considered a trig-

ger or risk factor for stroke, at least 
in a number of cases. First, SARS-
CoV-2 virus infecti on appears to 
cause thromboti c vascular events, 
including stroke, compared to oth-
er coronaviruses or seasonal infec-
ti ous diseases, with a 7.6-fold 
higher risk of stroke in COVID-19 
pati ens, compared to Infl uenza vi-
rus (fl u virus). Second, the charac-
teristi c patt ern of stroke in pati ents 
with COVID-19, with an increased 
proporti on of large artery occlu-
sions, multi ple cerebral infarcti ons, 
and an increase in the number of 
cases without a known cause, sug-
gests a causal relati onship between 
COVID-19 and stroke in at least 
some pati ents. 

A team of researchers from the 
University of Cambridge’s Stroke 
Research Group conducted a sys-
temati c review and meta-analysis 
of published research on the link 
between COVID-19 and stroke. In 
total, the researchers looked at 61 
studies covering more than 100,000 
hospitalized pati ents with COVID-19. 
They found that stroke occurred in 
14 ‰ of cases. The most common 
was acute ischemic stroke, which 
occurred in about 12 ‰ of cases. 
Hemorrhagic stroke was uncommon, 
occurring in 1.6 ‰ cases. Most 
pati ents had been hospitalized with 
symptoms of COVID-19, and a 
stroke occurred a few days later.

Age was a risk factor, with pa-
ti ents with COVID-19 who developed 
a stroke being on average six years 
younger than pati ents with non-
COVID-19 stroke. There was no 
diff erence between the sexes or 
between smokers - non-smokers.
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Pre-existi ng conditi ons also in-
creased the risk of stroke. Pati ents 
with high blood pressure were 
more likely to have a stroke than 
pati ents with normal blood pres-
sure, while both diabetes and coro-
nary heart disease were also at 
increased risk. Pati ents who had a 
more severe SARS CoV-2 infecti on 
were also more likely to have a 
stroke.

The researchers found that 
strokes associated with COVID-19 
o� en followed a characteristi c pat-
tern: the stroke was caused by a 
blockage of a large cerebral artery, 
and the imaging showed strokes in 
more than one area of   the cerebral 
artery. 

Researchers claim that cerebral 
thrombosis and / or thromboem-
bolism are important factors in 
causing COVID-19 stroke. Strokes 
associated with COVID-19 were also 
more severe and had high mortality.

Research shows that there may 
be several possible mechanisms 

that support the link between 
COVID-19 and stroke.

One mechanism could be that 
the virus triggers an infl ammatory 
response that causes a syndrome 
of blood hyperviscosity, increasing 
the risk of thrombosis and stroke.

Another mechanism refers to 
ACE2 - a protein “receptor” on the 
surface of cells that SARS-CoV-2 
uses to enter the cell. This receptor 
is commonly found in cells in the 
lungs, heart, kidneys, and blood ves-
sel walls - if the virus invades the 
blood vessel walls, it could cause 
infl ammati on, vasoconstricti on, and 
ischemia.

A third possible mechanism in-
volved in stroke in pati ents with 
COVID-19 is the immune system 
that overreacts to the infecti on, 
with the subsequent release of 
excess proteins known as cyto-
kines. This so-called “cytokine storm” 
could cause brain damage.

Cases of encephalopathy or en-
cephaliti s with seizures announcing 

a stroke have been parti cularly 
challenging. The pathogenesis and 
opti mal management of ischemic 
stroke associated with COVID-19 
are sti ll uncertain, but emerging 
evidence suggests that coagulopa-
thy and endothiopathy triggered 
by the cytokine storm are possible 
mechanisms that may be targeted.

Some specifi c management 
problems in this populati on include 
diffi  culty in identi fying clinical signs 
of stroke in criti cally ill pati ents in 
the intensive care unit.

In conclusion, strokes are not 
uncommon in patients with 
COVID-19, especially those who are 
severely aff ected and who have 
pre-existi ng vascular risk factors. 
The patt ern of large blood vessel 
occlusion and multi -territorial in-
farcti on suggests that thrombosis 
and/or cerebral thromboembolism 
may be possible causes for stroke. 
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Boala Paget (BP) este o afecțiune 
scheletală nonmalignă și în același 
timp, cea mai frecventă boală meta-
bolică a oaselor, după osteoporoză. 
BP afectează 2-4% dintre adulții cu 
vârsta peste 55 de ani, riscul de 
dezvoltare crescând odată cu vârsta, 
cu o dublare aproximati vă a inciden-
ței în fi ecare decadă după vârsta de 
50 de ani. BP este mai frecventă la 
bărbați (1,4:1) și în anumite grupuri 
etnice, caucazienii fi ind cei mai afec-
tați. Este, de asemenea, comun în 
alte țări europene, cum ar fi  Franța, 
Spania și Italia și în persoanele de 
origine europeană care au emigrat 
în alte regiuni ale lumii, ca fi  Australia, 
Noua Zeelandă, Statele Unite ale 
Americii, și Canada. BP este rară în 
țările scandinave, subconti nentul 
indian și în țările asiati ce.

BP este numită după Sir James 
Paget, care a descris prima dată 
patologia în 1877. Această tulbura-
re constă dintr-o alterare focală a 
remodelării osoase cu două princi-
pale caracteristi ci: integritatea struc-
tu rală a osului sau efi ciența sa 
biomecanica nu mai sunt menținute. 
Acest proces apare în timp, se răs-
pândește și se traduce prin slăbi-
ciune, deformare, risc crescut de 
fractură și durere în segmentul osos 
implicat. Aproape orice os poate fi  
afectat, dar există o predilecția pen-
tru pelvis, coloană vertebrală - în 
special segmentul lombo-sacrat, 
femur, ti bie și craniu.

La nivel celular, BP se caracteri-
zează prin creștere numărului și 
acti vității osteoclastelor, dar și cu 
o creștere în acti vitatea osteoblas-
telor. Formarea osoasă este as� el 
crescută, dar dezorganizată, as� el, 
osul nou format este fragil din punct 

de vedere mecanic și supus la de-
formare și fractură. Creșterea focală 
a acti vității osteoclastelor și osteo-
blastelor sunt, de asemenea, înso țite 
de fi broză a măduvei și de creșterea 
vascularizației oaselor. 

Prevalența variabilă a BP în 
diferite zone geografice și în forma 
familială sugerează atât implicarea 
geneti că, cât și a factorilor de mediu. 
În 2002 a fost descoperită o muta-
ție în gena SQSTM1, ce codifi că p62, 
o proteină implicată în calea de 
semnalizare a factorului nuclear 
kappa B (NF-KB), atât la indivizii cu 
forma familială cât și la cei cu for-
mă sporadică, în diferite procente. 
Ulterior, au fost descoperite poli mor-
fi sme în gene ce afectează matura-
rea osteoclastului, acti varea, și căile 
de fuziune, precum: TNFRSF11A, 
TNFRSF11B, CSF1, OPTN.

Multi ple epidemiologice studii 
din întreaga lume nu au reușit să 
identi fi ce în mod concludent nici 
un factor de mediu care poate pre-
dispune la BP, deși au fost propuși: 
mediul rural, trauma scheletală, 
con sumul de lapte, defi citul de vita-
mina D, expunerea la toxine, infecții 
(rujeola, virusul sincițial respirator 
și morbilivirusul canin). De aseme-
nea, este posibil ca unele modifi cări 
locale ce rezultă din îmbătrânirea 
medulară și osoasă să poată favoriza 
dezvoltarea BP. De fapt, principalul 
factor de risc este, probabil, îmbătrâ-
nirea, urmată de istoricul familial. 

Multe dintre caracteristi cile cli-
nice și complicațiile BP se datorează 
anomaliilor remodelării osoase ce 
sunt caracteristi ce. Oasele mărite 
de volum pot cauza deformări (ti bie 
încurbată și modifi cări ale craniu-
lui), pierderea auzului (prin afectarea 

nervului acusti c), cefalee, hidroce-
falie obstructi vă (prin blocacarea 
apeductului Sylvius), stenoză de 
canal spinal, sindrom de coadă de 
cal,paraplegie, surditate, hipercal-
cemie, fracturi patologice, osteo-
sarcom, tumora cu celule gigant. 
Deformarea zonele afectate modi-
fi că distribuția greutății corporale, 
cu un risc crescut de osteoartrită 
secundară. La apariția osteoartritei 
parti cipă de asemenea și afectarea 
unui segment osos din proximita-
tea unei arti culații, ceea ce conduce 
la degradarea carti lajului arti cular. 
Creșterea neovascularizației osoase 
poate duce la sângerare excesivă în 
cazul în care este necesară o inter-
venție chirurgicală ortopedică. A fost 
sugerat ca în unele cazuri paraple-
gia să fi e cauzată de un fenomen de 
„furt vascular”, mai degrabă decât 
de compresia directă a coloanei 
vertebrale de către creșterea osoa-
să. Au fost raportate și insufi ciența 
cardiacă cu debit crescut și hipetrofi a 
miocardică datorată creșterii fl uxului 
sanguin osos, dar acestea apar rar.

Frecvența complicațiilor este necu-
noscută, deoarece a fost esti mat că 
mai puțin de 10% dintre pacienții 
cu expresie radiologică a BP caută 
îngrijiri medicale. La acești a, dure-
rea osoasă este cel mai frecvent 
simptom, care a fost raportat la 
73% dintre pacienți. Mecanismele 
durerii în BP sunt incomplet înțele-
se. Deși durerea la unii pacienți se 
datorează creșterii acti vității meta-
bolice, există o corelație slabă între 
prezența acuzelor algice și acti vita-
tea metabolică în BP, cel puțin așa 
cum se refl ectă în valorile totale ale 
fosfatazei alcalince. 
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O radiografi e simplă a oaselor 
afectate poate descrie arii osteoli-
ti ce, îngroșare corti cală și trabeculară, 
osteoscleroză, diformități osoase 
(Fig.1, Fig. 2). Tomografi a compu-
terizată sau rezonanța magneti că 
nucelară se pot dovedi uti le în cazu-
rile de stenoză spinală, sindromul 
coadă de cal, fracturi de compresie 
sau suspiciune malignă, deși nu sunt 
întotdeauna necesare.

Fig. 1 Diploe cu diametrul axial marit, 
structura neomogenă prin prezența de 
ostecondensări difuze ce alternează cu 

zone de reducere a densității osoase 
diseminate la nivelul calvariei, osului 
sfenoid, os maxilar, zigomati c (Diploe 

with increased axial diameter, inhomoge-
neous structure by the presence of 

diff use ostecondensati on alternati ng with 
areas of reduced bone density dissemina-
ted at the level of the calvary, sphenoid 

bone, maxillary bone, zygomati c.)
Sursă bibliografi că nr. 6

Scinti grafi a este mai sensibilă de-
cât radiografi a simplă în detectarea 
leziunilor pageti ce, și este în principal 
indicat la pacienții nou diagnosti cați 
pentru a determina distribuția bolii.

Biopsia este rar uti lizată și, în 
general, rezervată pentru cazuri în 
care diagnosticul diferențial ce su-
gerează malignitate osoasă, când 
cortexul nu este vizibil, leziunile au 
un model sau o locație neobișnuită, 
existența unui singur corp verte-
bral scleroti c sau apariția unei noi 
leziuni. Din moti ve necunoscute, 
modelul de implicare scheleti că în 
BP ti nde să rămână stabil pe tot 
parcursul vieții pacientului.

Un test screening uti l este fosfa-
taza alcalină serică. Aceasta este de 
obicei, sufi cientă pentru a măsura 

turnoverul osos. Fosfataza alcalină 
este produsă de osteoblaste și este 
un marker al osteoformării, dar 
pre cizia sa este însă limitată. Este 
adesea crescută în BP acti vă, dar 
mulți pacienți pot avea niveluri 
serice normale. În paralel vor trebui 
măsurate și nivelurie de gamma 
glutamil transpepti dază și 5-nucleo-
ti dază, pentru a exclude creșterea 
fosfatazei alcalince asociate unei 
cauze hepati ce.

Măsurarea altor markeri ai osteo-
formării, cum ar fi  fosfataza alcalina 
specifi că osoasă, osteocalcina și 
pepti dele de ti p I ale procolagenului, 
sau ai resorbției osoase: hidroxi-
prolina, colagenul cross-linkat, nu 
oferă informații suplimentare.

 Fig. 2 Radiografi e de pelvis sugesti vă BP. 
Osul afectat are un aspect neuniform, cu 
o densitate crescută comparati v cu partea 
contralaterală (BP suggesti ve pelvic radio-
graphy The aff ected bone has an uneven 
appearance, with an increased density 
compared to the contralateral part). 

Sursă bibliografi că nr.5

Prima linie de tratament este 
reprezentată de bifosfonați, repeta-
rea curelor terapeuti ce fi ind dictată 
de recurența simptomatologiei și 
de creșterea valorii fosfatazei alca-
line. Acidul zoledronic este agentul 
terapeuti c cel mai frecvent uti lizat 
și se administrează în doză unică, 
în perfuzie, 15 minute. A doua ale-
gere este Pamidronatul, însă perfuzia 
durează un ti mp mai îndelungat, iar 
efi ciența sa este inferioară. Bifosfo-
nații oral sunt folosiți în doze mai 
mari decat cele din osteoporoză, 
dar nu sunt la fel de efi cienți ca și 
acidul zoledronic.

Artroplasti a de șold sau osteoto-
mia pot fi  uneori necesare pentru 
corectarea deformărilor osoase sau 
a durerii datorate bolilor degenera-
ti ve asociate. Neuro chirugia este 
necesară în patologia coloanei ver-
tebrale. Osteosarcomul necesită 
amputare, însă, pentru localizările 
distale, excizia largă cu salvarea 
membrelor poate avea succes.

Kinetoterapia este esențială 
pentru menținerea mobilității arti -
culare și a rezistenței osoase. 
Trebuie atent alese ti pul, durata și 
intensitatea corectă a exercițiilor 
fi zice, deoarece anumite acti vități 
pot supune oasele deja afectate 
unui stres suplimentar.
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Paget’s disease (BP) is a non-
malignant skeletal conditi on and at 
the same ti me the most common 
metabolic disease of the bones, af-
ter osteoporosis. BP aff ects 2-4% of 
adults over the age of 55, with the 
risk of developing it increasing with 
age, with an approximate doubling 
of the incidence every decade a� er 
the age of 50. BP is more common 
in men (1.4: 1) and in certain ethnic 
groups, with Caucasians being the 
most aff ected. It is also common in 
other European countries, such as 
France, Spain, and Italy, and in people 
of European descent who have emi-
grated to other parts of the world, 
such as Australia, New Zealand, the 
United States, and Canada. BP is rare 
in the Scandinavian countries, the 
Indian subconti nent and in Asian 
countries.

BP is named a� er Sir James 
Paget, who fi rst described the pa-
thology in 1877. This disorder con-
sists of a focal alterati on of bone 
remodeling with two main fea-
tures: the structural integrity of the 
bone or its biomechanical effi  ciency 
are no longer maintained. This pro-
cess occurs over ti me, spreads and 
results in weakness, deformity, in-
creased risk of fracture and pain in 
the involved bone segment. Almost 
any bone can be aff ected, but there 
is a predilecti on for the pelvis, spine 
- especially the lumbosacral seg-
ment, femur, ti bia and skull. 

At the cellular level, BP is charac-
terized by an increase in the num-
ber and acti vity of osteoclasts, but 
also by an increase in the acti vity 
of osteoblasts. The bone formati on 
is thus increased, but disorganized, 

so the newly formed bone is me-
chanically fragile and subject to 
deformati on and fracture. The focal 
increase in the acti vity of osteoclasts 
and osteoblasts is also accompanied 
by bone marrow fi brosis and in-
creased bone vascularity.

The variable prevalence of BP in 
diff erent geographical areas and in 
the family form suggests both ge-
neti c involvement and environmen-
tal factors. In 2002, a mutati on was 
discovered in the SQSTM1 gene, 
which encodes p62, a protein in-
volved in the signaling pathway of 
nuclear factor kappa B (NF-KB), in 
both familial and sporadic individu-
als, in varying percentages. Subse-
quently, polymorphisms in genes 
aff ecti ng osteoclast maturati on, 
acti vati on, and fusion pathways were 
discovered, such as: TNFRSF11A, 
TNFRSF11B, CSF1, OPTN.

Multi ple epidemiological stud-
ies around the world have failed to 
conclusively identi fy any environ-
mental factors that may predis-
pose to BP, although they have 
been proposed: rural, skeletal trau-
ma, milk consumpti on, vitamin D 
defi ciency, exposure to toxins, in-
fecti ons (measles, respiratory syn-
cyti al virus and canine morbilivirus). 
It is also possible that some local 
changes resulti ng from spinal cord 
and bone aging may favor the de-
velopment of BP. In fact, the main 
risk factor is probably aging, fol-
lowed by family history.

Many of the clinical features 
and complicati ons of BP are due to 
the characteristi c bone remodeling 
abnormaliti es. Enlarged bones can 
cause deformiti es (curved ti bia and 

changes in the skull), hearing loss 
(damage to the acousti c nerve), 
headache, obstructi ve hydroceph-
alus (blockage of the Sylvius aque-
duct), spinal canal stenosis, ponytail 
syndrome, paraplegia, deafness, 
hypercalcemia, pathological frac-
tures, osteosarcoma, giant cell tu-
mor. Deformati on of the aff ected 
areas changes the distributi on of 
body weight, with an increased risk 
of secondary osteoarthriti s. Osteo-
arthriti s also involves the involve-
ment of a bone segment in the 
vicinity of a joint, which leads to the 
degradati on of arti cular carti lage. 
Increased bone neovascularizati on 
can lead to excessive bleeding if 
orthopedic surgery is required. It 
has been suggested that in some 
cases paraplegia is caused by a 
phenomenon of „vascular the� ”, 
rather than by direct compression 
of the spine by bone growth. High-
fl ow heart failure and myocardial 
hypertrophy due to increased bone 
blood fl ow have also been report-
ed, but they rarely occur. 

The frequency of complicati ons 
is unknown, as it has been esti mated 
that less than 10% of pati ents with 
radiological expression of BP seek 
medical att enti on. In them, bone 
pain is the most common symp-
tom, which was reported in 73% of 
pati ents. The mechanisms of pain 
in BP are incompletely understood. 
Although pain in some pati ents is 
due to increased metabolic acti vity, 
there is a weak correlati on between 
the presence of pain and metabolic 
acti vity in BP, at least as refl ected 
in the total alkaline phosphatase 
values.
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A simple x-ray of the aff ected 
bones may describe osteolyti c areas, 
corti cal and trabecular thickening, 
osteosclerosis, bone deformiti es 
(Fig. 1, Fig. 2). Computed tomogra-
phy or nuclear magneti c resonance 
imaging may be useful in cases of 
spinal stenosis, ponytail syndrome, 
compression fractures or malignant 
suspicion, although they are not 
always necessary. 

Scinti graphy is more sensiti ve 
than plain radiography in detecti ng 
page lesions, and is mainly indicated 
in newly diagnosed pati ents to 
determine the distributi on of the 
disease.

Biopsy is rarely used and is gen-
erally reserved for cases where the 
diff erenti al diagnosis suggests bone 
malignancy, when the cortex is not 
visible, the lesions have an unusual 
patt ern or locati on, the existence 
of a single scleroti c vertebral body 
or the appearance of a new lesion. 
For unknown reasons, the patt ern 
of skeletal involvement in BP tends 

to remain stable throughout the 
pati ent’s lifeti me.

A useful screening test is serum 
alkaline phosphatase. This is usually 
enough to measure bone turnover. 
Alkaline phosphatase is produced 
by osteoblasts and is a marker of 
osteoformati on, but its accuracy is 
limited. It is o� en elevated in acti ve 
BP, but many pati ents may have 
normal serum levels. In parallel, 
levels of gamma glutamyl trans-
pepti dase and 5-nucleoti dase should 
be measured to rule out an increase 
in alkaline phosphatase associated 
with a hepati c cause.

Measurement of other markers 
of osteoformati on, such as bone-
specifi c alkaline phosphatase, os-
teocalcin and procollagen type I 
pepti des, or bone resorpti on: hy-
droxyproline, cross-linked colla-
gen, does not provide additi onal 
informati on. 

The fi rst line of treatment is 
represented by bisphosphonates, 
the repeti ti on of therapeuti c treat-
ments being dictated by the recur-

rence of symptoms and the increase 
in the value of alkaline phospha-
tase. Zoledronic acid is the most 
commonly used therapeuti c agent 
and is given as a single dose, as an 
infusion, for 15 minutes. The sec-
ond choice is Pamidronate, but the 
infusion lasts longer and its eff ec-
ti veness is lower. Oral bisphospho-
nates are used in higher doses than 
osteoporosis, but are not as eff ec-
ti ve as zoledronic acid.

Hip arthroplasty or osteotomy 
may someti mes be needed to cor-
rect bone deformiti es or pain due to 
associated degenerati ve diseases. 
Neurosurgery is necessary in the 
pathology of the spine. Osteosarcoma 
requires amputati on, but for distal 
localizati on, large excision with limb 
rescue may be successful.

Physical therapy is essenti al for 
maintaining joint mobility and 
bone strength. The right type, du-
rati on and intensity of exercise 
should be carefully chosen, as cer-
tain acti viti es can put the already 
aff ected bones under extra stress.
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Sindromul Ehlers-Danlos (SED) 
este probabil cel mai frecvent grup 
de afecțiuni ereditare ale țesutului 
conjuncti v caracterizat prin hiper-
mobilitate generalizată a arti culații-
lor, subluxații sau dislocări arti culare 
precum și manifestări ale tegumen-
tului și țesuturilor moi (fi g. 1). 
Clasifi carea internațională, propu-
ne 13 subti puri, transmise autozo-
mal dominant sau recesiv și care, 
în afară de subti pul cu hipermobi-
litate, pot fi  confi rmate prin date 
geneti ce. Subti purile autozomal 
domi  nante includ: artrocalazia, for-
ma clasică, forma periodontală și cea 
vasculară. Subti purile autozomal 

recesive includ: sindromul de cornee 
fragilă, forma cardiac-valvulară, for-
ma classic-like, dermatosparaxis, 
forma cifoscolioti că, forma muscu-
locontracturală și cea spondilodis-
plazică. Forma miopati că poate fi  
moștenită atât dominant, cât și 
recesiv. 

Subti purile de SED sunt cauzate 
de diverse variante geneti ce care 
determină defecte în sinteza, pro-
cesarea și împachetarea colagenu-
lui, defecte în structura și funcția 
acestuia, la interfața dintre celula 
musculară și matricea extracelulară, 
defecte în biosinteza glicozamino-
glicanilor, în calea complementului 

și a proceselor intracelulare. De 
exemplu, se esti mează în prezent 
că aproximati v 50% dintre pacienții 
cu diagnosti c clinic de sindrom 
Ehlers-Danlos ti pul clasic prezintă 
mutații la nivelul genelor COL5A1 
și COL5A2, ce codifi că lanțurile α1 
și α2 ale colagenului de ti p V. La 
majoritatea pacienților cu sindrom 
Ehlers-Danlos clasic caracterizat 
molecular, boala este cauzată de o 
mutație ce coduce la alela COL5A1 
nefuncțională rezultând o haploin-
sufi ciență a colagenului de ti p V. 

Semnele și simptomele SED hi-
permobil variază, dar pot include: 
hipermobilitate care afectează atât 
arti culațiile mari, cât și arti culațiile 
mici (fi g.2), dislocări frecvente ale 
arti culațiilor și subluxații, afectând 
adesea umărul, genunchiul și arti cu-
lația temporo-mandibulară - cu 
apariția cracmentelor arti culare și 
durerii la nivelul mușchilor masti ca-
tori; textura pielii este caracteristi -
că, fi ind moale, mătăsoasă, elasti că, 
semi-transparentă (fi g.3), ce se învi-
ne țește ușor; dureri cronice muscu-
lo-scheletale; osteoartrita cu debut 
precoce, secundară instabilității arti -
culare; osteoporoza; afectare gas-
trointesti nală, cum ar fi  dismoti litate, 
meteorism, greață, vărsături, piro-
zis, consti pație, sau hernie hiatală; 
disautonomie; anxietate; anomalii 
cardiovasculare, cum ar fi  prolapsul 
valvei mitrale sau dilatarea rădăci-
nii aorti ce; risc crescut de prolaps 
pelvin, dismenoree, și dispareunia 
la femei; risc crescut de complicații 
obstetricale, cum ar fi  ruperea pre-
matură a membranelor. 

Cauzele și mecanismele specifi ce 
durerii nu sunt pe deplin elucidate, 
dar atât durerea acută, cât și cea 

Figura 1. Caracteristi ci clinice ale SED
Sursă bibliografi că nr. 8
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SINDROMUL DE HIPERMOBILITATE GENERALIZATĂ.
ETIOLOGIE

Hipermobilitatea generalizată arti culară poate apărea ca o enti ta-
te izolată sau ca un simptom în cadrul unor sindroame geneti ce. Deși 
unele dintre aceste sindroame sunt rare (sindromul Larsen sau sin-
dromul Morquio), altele sunt sufi cient de comune și întâlnite în prac-
ti ca curentă de către medici, unele dintre cele mai cunoscute 
sindroame geneti ce în care apare hipermobilitatea generalizată fi ind: 
Sindromul Ehlers-Danlos, Sindromul Loeys-Dietz și Sindromul Marfan.
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cronică sunt manifestări comune și 
contribuie adesea la dizabilitate. 
Unele eti ologii potențiale includ 
spasmul mușchilor, tendoanelor și 
al altor țesuturi conjuncti ve, trauma 
directă datorată instabilității arti cu-
lare și sindroamele de prindere 
nervoasă. Osteoartrita, este, de ase-
menea, un factor probabil. Investi ga-
țiile imagisti ce și electrodiagnosti ce 
funcționale sunt adesea negati ve 
chiar și în fața unor simptome su-
biecti ve foarte sugesti ve pentru o 
eti ologie neuropati că. 

Densitatea minerală osoasă va-
riază însă foarte mult între diferitele 
ti puri de SED. Densitatea minerală 
osoasă și fracturile par a fi  frecven-
te în unele dintre ti purile rare- ti pul 
cifoscolioti c, ti pul artrocalaziei, ti pul 
spondilodisplazic. Pentru ti purile 
clasice și hipermobile, unele studii 
caz-control au constatat o densitate 
minerală osoasă scăzută, afectând 
în principal osul trabecular, dar nu 
a fost clar dacă ratele de fractură 
au crescut.

Anomaliile vertebrale par a fi  co-
mune în ti purile clasice și hipermo-
bile. Ar putea fi  justi fi cată efectuarea 
radiografi ilor coloanei vertebrale și a 
evaluărilor densității minerale osoase 
în sindroamele nou diagnosti cate.

Osteoartrita a fost postulată ca 
o consecință pe termen lung a hi-
permobilității. Este posibil ca o 
creștere a prevalenței acesteia să 

se datoreze aceleiași colagenopati i 
subiacente sau unei traume repeti -
ti ve care apare frecvent în sindroa-
mele de hipermobilitate și datorită 
mecanicii modifi cate a arti culațiilor. 

Cifoza posturală este frecvent 
întâlnită. Acest lucru este conside-
rat a fi  în primul rând din cauza 
structurii ligamentare laxe. Scolioza 
este, de asemenea, frecventă la 
până la jumătate din toți pacienții. 
Scolioza este dobândită, adesea 
ușoară, fl exibilă și poate conti nua 
să progreseze dincolo de perioada 
adolescenței, dar majoritatea nu 
necesită intervenție.

Sindromul Loeys-Dietz (SLD)
reprezintă o tulburare geneti că 
transmisă autozomal dominant a 
țesutului conjuncti v. Exista 5 subti -
puri ale sindromului, numerotate 
de la I la V. Deși în trecut diverse 
prezentări clinice au fost eti chetate 
ca SLD ti p I (prezența caracteristi ci-
lor craniofaciale), SLD ti p II (carac-
teristi ci craniofaciale minime sau 
absente), și SLD ti p III (prezența 
osteoartritei), acum este recunoscut 
faptul că SLD cauzat de o variantă 
heterozigotă patogenă în oricare 
dintre cele șase gene implicate, re-
pre zintă un conti nuu în care pacien-
ții pot avea diferite combinații de 
caracteristi ci clinice. Variabilitatea 
clinică se observă și la persoanele 
din aceeași familie care au aceeași 
variantă patogenă.

Cauza geneti că este heterogenă 
și include mutații în codifi carea gene-
lor pentru componentele căii de 
semnalizare a factorului de creștere 
transformator beta (TGFβ): TGFBR1, 
GFBR2, SMAD3 și TGFB2. 

SLD se caracterizează prin ano-
malii vasculare (anevrisme cerebrale, 
ale aortei toracale și abdominale 
și/sau disecții - rădăcina aorti că este 
cea mai frecventă localizare pentru 
o disecție), manifestări scheleti ce, 
osteoartrită; caracteristi ci craniofa-
ciale, și constatări cutanate similare 
celor observate în sindromul Ehlers- 
Danlos (piele cati felată și trans lu cidă, 
apariția facilă de echi moze, cica-
trici distrofi ce, dar și milia la nivel 
facial). 

Persoanele cu LDS pot arăta o 
predispoziție puternică pentru boli 
alergice și infl amatorii, inclusiv astm, 
rinită alergică, sinuzită cronică, ec-
zeme, și reacții alergice la alimente 
sau alergeni de mediu. Există, de 
asemenea, o incidență crescută a 
infl amației la nivel gastrointesti nal, 
inclusiv esofagita eozinofi lică și gas-
trită sau boala infl amatorie intesti -
nală. O mare variație în distribuția 
și severitatea caracteristi cilor clini-
ce pot fi  observate la persoanele cu 
LDS, chiar și în rândul persoanelor 
afectate dintr-o familie care au 
aceeași variantă patogenă.

Principalele surse de morbiditate 
și mortalitate ti mpurie în SLD sunt 
dilatarea aortei la nivelul sinusuri-
lor Valsalva, o predispoziție pentru 
disecție și ruptură aorti că, prolapsul 
valvei mitrale cu sau fără regurgi-
tare, și dilatarea arterei pulmonare 
proximale. Alte anifestările care 
pun viața în pericol includ ruptura 
spontană a splinei și a intesti nului, 
și ruptura uterină în ti mpul sarcinii.

Anomaliile la nivel scheletal sunt 
caracterizate de trăsături asemă-
nătoare sindromului Marfan și de 
hiperlaxitate. Procesul de creștere în 
LDS este mai puțin pronunțat decât 
în sindromul Marfan și afectează 
de obicei degetele în detrimentul 
oaselor lungi. Arahnodacti lia este 
prezentă în unele cazuri, dar doli-

Figura 2. Hipermobilitatea arti culară 
caracteristi că SED.

Sursă bibliografi că nr. 8

Figura 3. Hiperelasti citatea pielii 
caracteristi că SED.

Sursă bibliografi că nr. 8
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costenomelia vera este mai puțin 
frecventă în LDS decât în sindromul 
Marfan. Semnul încheieturii Walker-
Murdoch reprezintă suprapunerea 
completă a falangei distale a poli-
celui peste degetul V atunci când 
este pliat în jurul încheieturii mâinii 
opuse. „Semnul policelui” (Steinberg) 
este o extensie a întregii falange 
distale a policelui dincolo de limita 
ulnară a mâinii. Creșterea excesivă 
a coastelor poate împinge sternul 
înspre interior (pectus excavatum) 
sau în afară (pectus carinatum). 

Hipermobilitatea este comună 
și poate include dislocarea congeni-
tală a șoldului și subluxațiile arti cu-
lare recurente. În mod paradoxal, 
unele persoane pot prezenta mo-
bilitate redusă, în special a mâinilor 
(camptodacti lie) și a picioarelor 
(talipes equinovarus). Anomaliile 
coloanei vertebrale, inclusiv malfor-
mațiile congenitale ale vertebrelor 
cervicale și instabilitatea coloanei 
cervicale, sunt frecvente, în special la 

persoanele cu caracteristi ci cranio-
faciale mai severe. Datele prelimina-
re sugerează că aproximati v o treime 
(sau mai mult) dintre persoanele 
afectate au anomalii structurale ale 
coloanei cervicale și cel puțin 50% 
au instabilitate a coloanei cervica-
le. Spondilolisteza și scolioza pot fi  
ușoare sau severe și progresive. 

Protruzia acetabulară, prezentă 
într-o treime din indivizi, este de 
obicei ușoară, dar poate fi  asociată 
cu durere sau limitare funcțională. 
Piciorul plat, adesea asociat cu ro-
tația internă a gleznei, contribuie la 
difi cultăți de mers, oboseală și 
crampe musculare. Dovezile preli-
minare sugerează că persoanele cu 
SLD au o incidență crescută a oste-
oporozei cu o incidență crescută a 
fracturilor și o vindecare osoasă 
întârziată. La nou-născuții cu SLD a 
fost observată inclusiv hipotonia.

În prezentarea lor cea mai severă, 
anomaliile craniofaciale la persoa-
nele cu SLD se caracterizează prin 

hipetelorism și craniosinostoză. Cra-
niosinostoza implică cel mai frec-
vent fuziunea prematură a suturii 
sagitale (rezultând dolicocefalia). 
Sinostoza suturii coronale (rezultând 
brahicefalia) și sinostoza suturii 
metopice (rezultând trigonocefalia) 
au fost de asemenea descrise. Uvula 
bifi dă este considerată cea mai 
blândă expresie a palatoschizisului. 
Uneori uvula are un aspect neobiș-
nuit de larg. Alte caracteristi ci cra-
niofaciale includ aplati zare la nivel 
malar, retrognație, micrognație, stra-
bism, extropie, sclere albastre.

Cele două constatări neuroradi-
ologice cele mai frecvente sunt 
reprezentate de ectazia durală și 
malformația Arnold-Chiari de ti p I, 
care poate fi  relati v rară.

O minoritate de indivizi afectați 
au întârzieri de dezvoltare. Atunci 
când este prezentă, întârzierea 
dezvoltării este cel mai adesea 
asociată cu craniosinostoza și/sau 
hidrocefalia.
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Generalized joint hypermobility 
can occur as an isolated enti ty or as 
a symptom in geneti c syndromes. 
Although some of these syndromes 
are rare (Larsen syndrome or Morquio 
syndrome), others are quite com-
mon and encountered in current 
practi ce by doctors, some of the 
best known geneti c syndromes in 
which generalized hypermobility 
occurs are: Ehlers-Danlos Syndrome, 
Loeys Syndrome - Dietz and Marfan 
Syndrome.

Ehlers-Danlos syndrome (SED) 
is probably the most common 
group of hereditary connecti ve ti s-
sue disorders characterized by gen-
eralized hypermobility of joints, 
subluxati ons or joint dislocati ons as 
well as manifestati ons of the skin 
and so�  ti ssues (Fig. 1). The inter-
nati onal classifi cati on proposes 13 
subtypes, transmitt ed autosomal 
dominantly or recessively and which, 
in additi on to the subtype with 
hypermobility, can be confi rmed by 
geneti c data. Autosomal dominant 
subtypes include: arthrochalasia, 
classical form, periodontal and vas-
cular form. Autosomal recessive 
subtypes include: fragile corneal 
syndrome, cardiac-valvular form, 
classic-like form, dermatosparaxis, 
kyphoscolioti c form, musculocon-
tractural form and spondylodys-
plasti c form. The myopathic form 
can be inherited both dominantly 
and recessively.

SED subtypes are caused by 
various geneti c variants that cause 
defects in collagen synthesis, pro-
cessing and packaging, defects in 
structure and functi on, at the inter-
face between muscle cell and ex-

tracellular matrix, defects in 
glycosaminoglycan biosynthesis, 
complement and intracellular pro-
cesses. For example, it is currently 
esti mated that approximately 50% 
of pati ents with a clinical diagnosis 
of classic Ehlers-Danlos syndrome 
have mutati ons in the COL5A1 and 
COL5A2 genes, which encode the 
α1 and α2 chains of type V colla-
gen. In most pati ents with Ehlers 
syndrome. -Classically character-
ized molecular Danlos, the disease 
is caused by a mutati on that leads 
to the non-functi onal COL5A1 allele 
resulti ng in a haploinsuffi  ciency of 
type V collagen. 

Signs and symptoms of hyper-
mobile SED vary, but may include: 
hypermobility aff ecti ng both large 
and small joints (Fig. 2), frequent 
joint dislocati ons and subluxati ons, 
o� en aff ecti ng the shoulder, knee 
and temporo-mandibular joint - with 
the appearance of joint cracks and 
pain in the masti catory muscles; 
the texture of the skin is character-
isti c, being so� , silky, elasti c, semi-
transparent (fi g.3), which is easily 
bruised; chronic musculoskeletal 
pain; osteoarthriti s with early onset, 
secondary to joint instability; osteo-
porosis; gastrointesti nal damage, 
such as dysmoti lity, fl atulence, 
nausea, vomiti ng, heartburn, con-
sti pati on, or hiatal hernia; disauto-
nomia; anxiety; cardiovascular 
abnormaliti es, such as mitral valve 
prolapse or aorti c root dilati on; 
increased risk of pelvic prolapse, 
dysmenorrhea, and dyspareunia in 
women; increased risk of obstetric 
complicati ons, such as premature 
rupture of membranes. 

The specifi c causes and mecha-
nisms of pain are not fully eluci-
dated, but both acute and chronic 
pain are common manifestati ons 
and o� en contribute to disability. 
Some potenti al eti ologies include 
spasm of muscles, tendons and other 
connecti ve ti ssues, direct trauma 
due to joint instability, and nerve 
clamping syndromes. Osteoarthriti s 
is also a likely factor. Functi onal imag-
ing and electrodiagnosti c investi ga-
ti ons are o� en negati ve even in the 
face of subjecti ve symptoms very 
suggesti ve of a neuropathic eti ology. 

However, bone mineral density 
varies greatly between diff erent 
types of SED. Bone mineral density 
and fractures appear to be com-
mon in some of the rare types - the 
kyphoscolioti c type, the arthroca-
lasia type, the spondylodysplasti c 
type. For the classical and hyper-
mobile types, some case-control 
studies found a low bone mineral 
density, mainly aff ecti ng the trabecu-
lar bone, but it was not clear wheth-
er the fracture rates increased.

Vertebral abnormaliti es seem 
to be common in classical and hy-
permobile types. Performing radio-
graphs of the spine and assessing 
bone mineral density in newly diag-
nosed syndromes may be warranted. 

Osteoarthriti s has been postu-
lated as a long-term consequence 
of hypermobility. It is possible that 
an increase in its prevalence is due to 
the same underlying collagenopathy 
or repeti ti ve trauma that occurs 
frequently in hypermobility syn-
dromes and due to altered joint 
mechanics.
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Postural kyphosis is common. 
This is considered to be primarily due 
to the loose ligament structure. 
Scoliosis is also common in up to half 
of all pati ents. Scoliosis is acquired, 
o� en mild, fl exible, and may con-
ti nue to progress beyond adoles-
cence, but most do not require 
interventi on. 

Loeys-Dietz syndrome (SLD) is 
an autosomal dominantly transmit-
ted geneti c disorder of connecti ve 
ti ssue. There are 5 subtypes of the 
syndrome, numbered from I to V. 
Although in the past various clinical 
presentati ons have been labeled as 
type I SLD (presence of craniofacial 
features), type II SLD (minimal or 
no craniofacial features), and type 
III SLD (presence of osteoarthriti s), it 
is now recognized that SLD caused 
by a pathogenic heterozygous vari-
ant in any of the six genes involved, 
is a conti nuum in which pati ents 
may have diff erent combinati ons of 
clinical features. Clinical variability 
is also observed in people from the 
same family who have the same 
pathogenic variant.

The geneti c cause is heteroge-
neous and includes mutati ons in the 
gene coding for the components of 
the beta transformer growth factor 
(TGFβ) signaling pathway: TGFBR1, 
GFBR2, SMAD3 and TGFB2.

SLD is characterized by vascular 
abnormaliti es (cerebral, thoracic 
and abdominal aorti c aneurysms 
and / or dissecti ons - the aorti c root 
is the most common locati on for a 
dissecti on), skeletal manifestati ons, 
osteoarthriti s; craniofacial features, 
and skin fi ndings similar to those 
observed in Ehlers-Danlos syndrome 
(velvety and translucent skin, easy 
appearance of bruises, dystrophic 
scars, but also milia on the face). 

People with LDS may show a 
strong predispositi on to allergic and 
infl ammatory diseases, including 
asthma, allergic rhiniti s, chronic 
sinusiti s, eczema, and allergic reac-
ti ons to food or environmental al-
lergens. There is also an increased 

incidence of gastrointesti nal infl am-
mati on, including eosinophilic esoph-
agiti s and gastriti s or infl ammatory 
bowel disease. A large variati on in the 
distributi on and severity of clinical 
features can be observed in people 
with LDS, even among aff ected 
people in a family who have the 
same pathogenic variant.

The main sources of morbidity 
and early mortality in SLD are dila-
ti on of the aorta in the Valsalva si-
nuses, a predispositi on to aorti c 
dissecti on and rupture, mitral valve 
prolapse with or without regurgita-
ti on, and dilati on of the proximal 
pulmonary artery. Other life-threat-
ening manifestati ons include spon-
taneous rupture of the spleen and 
bowel, and rupture of the uterus 
during pregnancy. 

Skeletal abnormaliti es are char-
acterized by features similar to 
Marfan syndrome and hyperlaxity. 
The growth process in LDS is less 
pronounced than in Marfan syn-
drome and usually aff ects the fi ngers 
to the detriment of long bones. 
Arachnodactyly is present in some 
cases, but dolicostenomelia vera is 
less common in LDS than in Marfan 
syndrome. The mark of the Walker-
Murdoch wrist is the complete 
overlap of the distal phalanx of the 
thumb over the V fi nger when folded 
around the wrist of the opposite 
hand. The „thumb sign” (Steinberg) 
is an extension of the enti re distal 
phalanx of the thumb beyond the 
ulnar limit of the hand. Excessive rib 
growth can push the sternum inward 
(pectus excavatum) or outward 
(pectus carinatum). 

Hypermobility is common and 
may include congenital hip disloca-
ti on and recurrent joint sublux-
ati ons. Paradoxically, some people 
may have reduced mobility, espe-
cially of the hands (camptodactyly) 
and legs (talipes equinovarus). Spinal 
abnormaliti es, including congenital 
malformati ons of the cervical ver-
tebrae and instability of the cervical 
spine, are common, especially in 

people with more severe craniofa-
cial features. Preliminary data sug-
gest that about one-third (or more) 
of those aff ected have structural 
abnormaliti es of the cervical spine 
and at least 50% have cervical spine 
instability. Spondylolisthesis and 
scoliosis can be mild or severe and 
progressive. 

Acetabular protrusion, present 
in one-third of individuals, is usu-
ally mild, but may be associated 
with pain or functi onal limitati on. 
The fl at foot, o� en associated with 
internal rotati on of the ankle, con-
tributes to gait diffi  culti es, fati gue 
and muscle cramps. Preliminary 
evidence suggests that people with 
SLD have an increased incidence of 
osteoporosis with an increased in-
cidence of fractures and delayed 
bone healing. Hypotonia was also 
observed in newborns with SLD. 

In their most severe presenta-
ti on, craniofacial abnormaliti es in 
people with SLD are characterized 
by hyperthyroidism and craniosyn-
ostosis. Craniosynostosis most com-
monly involves premature fusion of 
the sagitt al suture (resulti ng in 
dolicho cephaly). Synostosis of the 
coronal suture (resulti ng in brachy-
cephaly) and synostosis of the metopic 
suture (resulti ng in trigono cephaly) 
were also described. Bifi d uvula is 
considered the mildest expression 
of the palatoschisis. Someti mes the 
uvula has an unusually wide appear-
ance. Other craniofacial features 
include malar fl att ening, retrogna-
ti on, micrognathia, strabismus, ex-
tropia, blue sclera.

The two most common neuro-
radiological fi ndings are dural ecta-
sia and Arnold-Chiari type I 
malformati on, which may be rela-
ti vely rare.

A minority of aff ected individu-
als have developmental delays. 
When present, developmental de-
lay is most o� en associated with 
craniosynostosis and/or hydro-
cephalus.
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Pentru spectator baletul în-
seamnă emoție, fascinație, magie, 
dar pentru a le iniția balerina are 
de parcurs un drum lung, anevoios, 
dureros, presărat cu sudoare, lacrimi 
și sânge. Drumul spre performanță 
începe de cele mai multe ori în 
copilărie, când sistemul osos este 
imatur, iar suprasolicitările repetate 
lasă urme. 

În primii ani principalul obiecti v 
este învățarea și dezvoltarea celor 5 
poziții și mișcări de bază, care pre-
supun lucrul “en dehors” (înspre 
exterior) as� el orientarea sagitală 
este schimbată cu cea frontală, 
implicând 5 poziții diferite ale picioa-
relor. Această orientare, trebuie 
menținută prin uti lizarea mușchilor 
rotatori externi ai șoldului, iar deschi-
derea trebuie menținută pe între-
gul membru inferior din arti culația 
șoldului și nu prin forțarea arti cu-
lației genunchiului. În cazul în care 
membrele inferioare sunt roti te în 
exterior, poziția specifi că a picioare-
lor determină direct stabilitatea în 
axele frontale și sagitale. Prin exerci-
ții repetate balerina trebuie să ati ngă 
90° de rotație externă.

Rotatorii externi sunt: fascicolele 
posterioare din fesierul mijlociu, 

fesierul mare, gemeni, piramidalul, 
obturatorii, pătratul femural, pec-
ti neul, dreptul intern și croitorul. 
Rotația externă fi ind limitată de 
fascicolul iliopretrohanterian din 
ligament iliofemural și ligamentul 
rotund sunt necesare mișcări sus-
ținute de stretching asupra acestor 
elemente anatomice. Dacă se aso-
ciază fl exie și abducție, cu ligamen-
tele relaxate, poate realiza o rotație 
externă totală de 100°. Dacă ampli-
tudinea rotației este inadecvată 
are loc compensatoriu o creștere a 
rotației externe a genunchiului sau 
gleznei și rularea acesteia pentru a 
ati nge poziția dorită; dacă rularea 
este în exces se produce stretching 
pe fața internă a gleznei, cu compre-
sia comparti mentului lateral și apa-
riția sindromului de impingement. 

Dacă se asociază și poziția „en plié” 
(genunchi fl ectați) impingementul 
se accentuează și conduce la rularea 
internă a piciorului cu creșterea 
tensiunii în comparti mentul lateral 
și înrăutățirea situației.

Poziția sau dansul „en pointe” 
implică o creștere progresivă a sta-
bilității și abilității în lanț cinemati c 
închis de la nivelul spatelui până la 
vârful degetelor. Orice perturbare în 
lanț poate produce leziuni de su-
prasolicitare la nivelul țesuturilor. 
Pozițiile „en pointe” (cu sprijin pe 
vârful degetelor) și „demi-pointe” 
(sprijin pe capetele metatarsienelor) 
necesită o fl exibilitate maximă a 
complexului piciorului și gleznei și 
extrem de multe exerciții pentru 
creșterea forței și stabilității. Practi c 
balerina manifestă grație și antre-
nament atleti c deopotrivă, prin 
dezvol tarea forței, echilibrului, 
propriocepției, menținerea unui 
aliniament potrivit și însușirea unei 
tehnici perfecte pentru a preveni 
eventuale traumati sme și leziuni. 
Poziția „en pointe” presupuen fl exie 
plantară maximă cu antrenarea 
unor forțe excesive de presiune în 
comparti mentul posterior, egale cu 
de 12 ori greutatea corpului, având 
consecință dezvoltarea unui sindrom 
de impingement manifestat prin 
durere și impotență funcțională.

Dr. Iulia BELC, medic primar Medicină Fizică și de Reabilitare Medicală,
 Șef Secție Recuperare Medicală Neuropsihomotorie Copii, SBR Techirghiol

BALETUL ȘI SINDROMUL DE IMPINGEMENT POSTERIOR
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Practi carea dansului și în special 
a baletului clasic poate conduce la 
apariția următoarelor patologii: sin-
drom de impingement anterior sau 
posterior, tendinopati e de Lung 
Flexor Haluce și fracturi de stres la 
baza metatarsului 2.

Sindromul de impingement pos-
terior are cauze osoase sau de 
părți moi.

A. Cauze osoase: 
1. Osul Trigonum - Pozițiile din 

balet dezvoltă producții osoase în 
comparti mentul posterior al glez-
nei. În „en pointe” și „demi-pointe” 
talusul (astragalul) rulează pe su-
prafața arti culară inferioară a ti biei 
până când porțiunea posterioară a 
calcaneului ati nge marginea poste-
rioară a ti biei, iar talusul basculează 
posterior și se deschide anterior; în 
mod repetat această mișcare poate 
induce un proces de producție osoa-
să pe talusul posterior, care devine 
sursă de compresie și se produce os 
dintr-un centru de osifi care indepen-
dent, devenind separat de talus. 
Acest os nou format se numește os 
Trigonum (descris de Rosenműller 
în 1804, Shepherd in 1882 și descris 
ca osifi care independentă de Turner 

în 1882). Trigonum este întâlnit 
5-11% la adulți putând fi  o osifi care 
remanentă patologică a tuberculu-
lui lateral, sau o fractură necalusată 
a procesului Sti eda. Întâlnit la dan-
satori, mai ales daca practi că din 
copilărie, cu un sistem osos imatur 
pentru un efort mare și susținut, 
poate fi  asimptomati c dacă nu su-
feră un stres traumati c.

2. Procesul S� eda – pe tuberculul 
lateral al talusului. Între cei 2 tu-
berculi culiseaza tendonul Lungului 
Flexor al Halucelui. Procesul Sti eda 
poate duce la un blocaj osos în fl exia 
plantară, producând durere și chiar 
se poate produce fractura sa.

3. Alte cauze osoase – trauma-
ti sme repetate ale calcaneului și 
astragalului. În entorsele laterale cu 
instabilitate secundară, astragalul 
se deplasează anterio, iar într-o 
mișcare amplă deplasarea sa este 
extremă, cu micșorarea spațiului 
arti cular și producerea de impinge-
ment.

B. Cauze de țesuturi moi: 
Chist ganglionar (traumati sme 

repetate), hipertrofi e sinovială, ten-
dinopati i Ahiliene, peroniere, ti bial 
posterior, lung fl exor haluce. Foarte 

solicitat în mișcările de balet este 
Flexorul lung al halucelui, care devine 
un stabilizator dinamic, afectarea 
sa la nivelul tendonului poate fi  
primară sau asociată sindromului 
de impingement. Altă cauză poate 
fi  afectarea ligamentelor talofi bular 
posterior, intermaleolar posterior 
sau ti bio-talar posterior.

Diagnos� c clinic și imagis� c
Simptomul de debut este dure-

rea, cu caracter progresiv, cu accen-
tuare în pozițiile „en pointe” (sprijin 
pe vârful degetelor) și „demi-poin-
te” (sprijin pe capetele metatarsie-
nelor), sau la fl exia plantara pasivă. 
În ti mp apare limitare de mișcare, 
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impotenșă funcțională, cu împiedi-
carea conti nuării dansului. 

Imagisti c se face radiografi a
piciorului în poziție de încărcare, în 
incidență antero-posterioara, late-
rală, oblică, în „en pointe” și „demi- 
pointe”. Se evidențiază existența 
osului Trigonum. RMN-ul identi fi că 
eventualele cauze de părți moi.

Tratamentul este nechirurgical 
cînd cauza ține de părțile moi și 
constă în infi ltrații cu corti zon și 
xilină și fi zioterapie în formula an-
ti algică, anti  infl amatorie, kinetote-
rapie și corectarea tehnicii de dans. 
Tratamentul chirurgical se adresea-
ză cauzelor osoase.

Prezentare de caz
Pacienta L.A. în vârstă 16 ani, 

balerină (practi că balet de la vârstă 
de 7 ani, câte 5 ore/zi) se internea-
ză în Secția Spital Recuperare 
Medicală Neuropsihomotorie Copii 
din cadrul Sanatoriului Balnear și 
de Recuperare Techirghiol, pentru 
recuperare post intervenție artro-

scopică pentru sindrom de impin-
gement posterior gleznă bilateral. 
Încă din primii ani de acti vitate, 
pacienta a prezentat talalgii, inițial 
pe drepta (după un an de acti vitate) 
și pe stânga (după 3 ani), suferind 
repetate entorse de glezne și luxa-
ție patela dreaptă, remisă spontan. 
În iulie 2021, că urmare a unor 
antrenamente intensive (tabăra de 
balet) durerile au crescut în inten-
sitate la nivelul piciorului stâng, 
s-au permanenti zat, fi ind însoțite 
de impotența funcțională. 

În 9 septembrie 2021 se practi că 
intervenție artroscopica la nivelul 
gleznei stângi, iar în 17 februarie 
2022 la nivelul gleznei drepte pen-
tru sindrom de impingement pos-
terior și tendinită de Lung Flexor 
Haluce, cu excizie os trigonum. 

Examenul clinic la internare re-
levă: stare clinică bună; ocluzie 
dentară incompletă bilateral; asti g-
mati sm hipermetropic compensat 
prin corecție cu ochelari. Sindrom 
rahidian stati c: scolioză dorsală 

dextroconvexă, cu discretă asime-
trie a centurilor, fără gibozitate 
costală. Sindrom rahidian dinamic: 
hipermobilitate la toate etajele și 
în toate planurile. Membre superi-
oare: extensia coatelor, pumnilor 
și a policelui în limite fi ziologice. 
Membre inferioare: arti culații coxo- 
femurale cu mobilitate normală cu 
precizarea rotației externe de 90°; ti bii 
ușor rotate intern (dreapta> stânga). 
Glezne: prezintă cicatrici postope-
ratorii la nivelul inserției tendonu-
lui Ahilian bilateral, cea dreaptă 
fi ind recentă, hiperpigmentată, ne-
aderentă, însoțită de echimoză pe-
rimaleolară; fl exia dorsală a piciorului 
este ușor limitată bilateral, predo-
minent dreapta. Mers cu vârfurile 
picioarelor în abducție de 45°.

Diagnos� c: Status post excizie 
recentă de os trigonum drept și 
post excizie veche de os trigonum 
stâng pentru sindrom de impinge-
ment posterior gleznă; Scolioză 
dorsală idiopati că, forma adoles-
centului.
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A efectuat tratament fi zical-ki-
neti c cu: TECAR pentru efectul de 
biosti mulare, Deep oscillati on pen-
tru efectul resorbti v, crio-ultrasunet 
pentru efectul anti algic și anti infl a-
mator, Balance Tutor pentru tonifi ere 
musculară, propriocepție, corecta-
rea mersului și kinetoterapie pentru 
creșterea mobilității și stabilității 
gleznelor și corectarea posturii ver-
tebrale.

Pe parcursul internării, evoluția 
pacientei a fost favorabilă cu ame-
liorarea simptomatologiei algice, 
remisia echimozei și creșterea mo-
bilității și stabilității arti culare. S-a 

făcut posturotest stati c și dinamic 
la internare și externare: se eviden-
țiază o creștere a supleței arti cula-
re a piciorului drept, cu o translare 
aproape de fi ziologic a greutății 
dinspre post spre anteriorul picio-
rului și încărcare mai bună pe picio-
rul drept, dar încă inferioară celui 
stâng. Raportul de la BalanceTutor 
evidențiază creșterea stabilității 
bi- și unipodale, cu viteză de redre-
sare la destabilizare progresivă.

La externare s-a recomandat 
conti nuarea exercițiilor de tonifi e-
re și propriocepție și revenirea în 

secție pentru a conti nua programul 
de recuperare.

 Anamnesti c am afl at că pacien-
ta are mulți colegi care au manifes-
tări de sindrom de impingement 
posterior, unii cu intervenții chirur-
gicale. Această patologie adesea 
întâlnită în rândul balerinilor este 
adesea necunoscută sau subdia-
gnosti cată. În cazul pacientei noas-
tre am putut obține rezultate 
rapide și evaluări funcționale 
obiecti ve grație dotării de excepție 
a secției cu echipamente compute-
rizate de ulti mă generație.
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For the spectator, ballet means 
emoti on, fascinati on, magic, but to 
initi ate them, the ballerina has a 
long, diffi  cult, painful journey, sprin-
kled with sweat, tears and blood. 
The road to performance o� en be-
gins in childhood, when the bone 
system is immature and repeated 
overloads leave traces. 

In the fi rst years the main objec-
ti ve is to learn and develop the 5 
basic positi ons and movements, 
which involve working „outside” 
(outwards) so the sagitt al orienta-
ti on is changed with the front, in-
volving 5 diff erent positi ons of the 
legs. This orientati on should be 
maintained by using the external 
rotator cuff  muscles, and the open-
ing should be maintained over the 
enti re lower limb of the hip joint and 
not by forcing the knee joint. If the 
lower limbs are rotated outwards, 
the specifi c positi on of the legs di-
rectly determines the stability in the 
frontal and sagitt al axes. Through 
repeated exercises the ballerina must 
reach 900 external rotati on. 

The external rotators are: the 
posterior fascicles of the middle 
butt ock, the large butt ock, the twins, 
the pyramidal, the obturators, the 
femoral square, the pecti n, the in-
ternal right and the tailor. The ex-
ternal rotati on being limited by the 
iliopretrohanteric bundle from the 
iliofemoral ligament and the round 
ligament, sustained stretching move-
ments on these anatomical elements 
are necessary. If fl exion and abduc-
ti on are associated with relaxed 
ligaments, it can achieve a total 
external rotati on of 1000. If the 
amplitude of the rotati on is inad-
equate, there is a compensatory 

increase in the external rotati on of 
the knee or ankle and its rolling to 
reach the desired positi on; if the 
rolling is in excess, stretching oc-
curs on the inner face of the ankle, 
with compression of the lateral 
compartment and the appearance 
of impingement syndrome. If the 
“en plié” positi on (bent knees) is 
also associated, the impingement 
is accentuated and leads to the 
internal rolling of the foot with the 
increase of the tension in the lateral 
compartment and the worsening 
of the situati on. 

The „en pointe” positi on or dance 
involves a progressive increase in 
stability and ability in a closed kine-
mati c chain from the back to the 
fi ngerti ps. Any disturbance in the 
chain can cause ti ssue overload. 
The „en pointe” (toe support) and 
„demi-pointe” (metatarsal support) 
positi ons require maximum fl exibility 
of the foot and ankle complex and 
extremely much exercise to increase 
strength and stability. Basically, the 
ballerina shows grace and athleti c 
training alike, by developing strength, 
balance, propriocepti on, maintain-
ing a proper alignment and master-
ing a perfect technique to prevent 
possible trauma and injury. The „en 
pointe” positi on involves maximum 
plantar fl exion with the entrainment 
of excessive pressure forces in the 
posterior compartment, equal to 
12 ti mes the weight of the body, 
resulti ng in the development of an 
impingement syndrome manifested 
by pain and functi onal impotence.

The practi ce of dance and espe-
cially of classical ballet can lead to 
the appearance of the following 
pathologies: anterior or posterior 

impingement syndrome, Lung Flexor 
Haluce tendinopathy and stress frac-
tures at the base of the metatarsus 2.

Posterior impingement syndrome 
has bone or so�  ti ssue causes. 

A. Bone causes:
1. Trigonum bone - Ballet posi-

ti ons develop bone producti on in 
the posterior compartment of the 
ankle. In „en pointe” and „demi-
pointe” the talus (talus) runs on the 
lower arti cular surface of the ti bia 
unti l the posterior part of the cal-
caneus reaches the posterior edge 
of the ti bia, and the talus ti lts pos-
teriorly and opens anteriorly; 
Repeatedly this movement can in-
duce a process of bone producti on 
on the posterior talus, which be-
comes a source of compression and 
bone is produced from an indepen-
dent ossifi cati on center, becoming 
separate from the talus. This newly 
formed bone is called the Trigonum 
bone (described by Rosenműller in 
1804, Shepherd in 1882 and de-
scribed as independent ossifi cati on 
by Turner in 1882). Trigonum is found 
5-11% in adults and may be a patho-
logical remnant ossifi cati on of the 
lateral tubercle, or an unqualifi ed 
fracture of the Sti eda process. 
Common in dancers, especially if 
they practi ce from childhood, with 
an immature bone system for a 
great and sustained eff ort, it can be 
asymptomati c if they do not suff er 
from traumati c stress. 

2. The S� eda process - on the 
lateral tubercle of the talus. Between 
the 2 tubers slides the tendon of the 
Long Flexor of the Hallux. The 
Sti eda process can lead to bone 
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blockage in the plantar fl exion, 
causing pain and even fracture.

3. Other bone causes - repeated 
trauma to the calcaneus and talus. 
In lateral sprains with secondary 
instability, the talus moves anteri-
orly, and in a wide movement its 
displacement is extreme, with the 
reducti on of the arti cular space and 
the producti on of impingement. 

B. Causes of so�  � ssues:
Lymph node cyst (repeated 

trauma), synovial hypertrophy, 
Achilles tendonopathy, peroneal, 
posterior ti bial, long fl exor hallux. 
Highly demanded in ballet move-
ments is the long fl exor of the toe, 
which becomes a dynamic stabi-
lizer, its damage to the tendon may 
be primary or associated with im-
pingement syndrome. Another cause 
may be damage to the posterior 
talofi bular, posterior intermaleolar 
or posterior ti bio-talar ligaments.

Clinical
and imaging diagnosis:

The onset symptom is progres-
sive pain, with accentuati on in the 
“en pointe” (fi ngerti p support) and 
“demi-pointe” (metatarsal support) 
positi ons, or in passive plantar 
fl exion. In ti me there is a limitati on 
of movement, functi onal impotence, 
preventi ng the conti nuati on of the 
dance. 

Imagisti cally, the radiography of 
the foot is made in the loading 
positi on, in antero-posterior, lateral, 
oblique incidence, in “en pointe” 
and “demi-pointe”. The existence of 
the Trigonum bone is highlighted. 
MRI identi fi es possible causes of so�  
ti ssue.

The treatment is non-surgical 
when the cause is related to the 
so�  parts and consists of infi ltra-
ti ons with corti sone and xylin and 
physiotherapy in the analgesic, 
anti -infl ammatory, physiotherapy 
and correcti on technique of the 
dance technique. Surgical treat-
ment addresses bone causes. 

Pati ent L.A. 16 years old, balle-
rina (ballet practi ce from the age of 
7, 5 hours/day) is hospitalized in 
the Children’s Neuropsychomotor 
Medical Rehabilitati on Hospital 
Department of the Techirghiol Bal-
neal and Rehabilitati on Sanatorium, 
for recovery from a post-arthroscopic 
interventi on for bilateral ankle pos-
terior pushing syndrome. From the 
fi rst years of acti vity, the pati ent 
presented with talalgias, initi ally on 
the right (a� er one year of acti vity) 
and on the le�  (a� er 3 years), suf-
fering repeated sprained ankles 
and dislocati on of the right patella, 
remitt ed spontaneously. In July 
2021, as a result of intensive train-
ing (ballet camp) the pain increased 
in intensity in the le�  leg, became 
permanent, being accompanied by 
functi onal impotence. 

On September 9, 2021, arthro-
scopic surgery is performed on the 
le�  ankle, and on February 17, 
2022, on the right ankle for poste-
rior impingement syndrome and 
tendoniti s of Lung Flexor Haluce, 
with excision of the trigonum bone.

Clinical examinati on at hospital-
izati on reveals: good clinical condi-
ti on; incomplete bilateral dental 
occlusion; hyperopic asti gmati sm 
compensated by correcti on with 
glasses. Stati c spinal syndrome: 
dextroconvex dorsal scoliosis, with 
discrete belt asymmetry, without 
costal gibbosity. Dynamic spinal 
syndrome: hypermobility on all fl oors 
and in all planes. Upper limbs: ex-
tension of the elbows, fi sts and 
thumb within physiological limits. 
Lower limbs: coxo-femoral joints 
with normal mobility with an exter-
nal rotati on of 900; ti biae slightly 
rotated internally (right>le� ).

Ankles: presents postoperati ve 
scars at the inserti on of the bilat-
eral Ahilian tendon, the right one 
being recent, hyperpigmented, 
non-adherent, accompanied by peri-
maleolar ecchymosis; dorsifl exion 
of the foot is slightly limited bilater-

ally, predominantly right. Walking 
with the ti ps of the feet in abduc-
ti on of 45°.

Diagnosis: Status a� er recent 
excision of right trigonum bone 
and old post excision of le�  trigo-
num bone for posterior ankle im-
pingement syndrome; Idiopathic 
dorsal scoliosis, adolescent form.

Performed physical-kineti c treat-
ment with: TECAR for the biosti mu-
lati on eff ect, Deep oscillati on for the 
resorbive eff ect, cryo-ultrasound 
for the analgesic and anti -infl am-
matory eff ect, Balance Tutor for 
muscle toning, propriocepti on, gait 
correcti on and kinetotherapy for 
increasing mobility and stability of 
the ankles and correcti on of the 
ankles vertebral.

During the hospitalizati on, the 
pati ent’s evoluti on was favorable 
with the improvement of pain 
symptoms, remission of ecchymo-
sis and increased joint mobility and 
stability. Stati c and dynamic pos-
turotest was performed at admis-
sion and discharge: physiological 
weight from the post to the front 
of the leg and bett er loading on the 
right leg, but sti ll lower than the 
le� . The BalanceTutor report high-
lights the increase in bi- and unipodal 
stability, with a speed of recovery 
to progressive destabilizati on. 

Upon discharge, it was recom-
mended to conti nue the toning and 
propriocepti on exercises and return 
to the ward to conti nue the recovery 
program.

 Anamnesti c I found out that 
the pati ent has many colleagues 
who have manifestati ons of poste-
rior impingement syndrome, some 
with surgery. This pathology o� en 
encountered among ballerinas is 
o� en unknown or underdiagnosed. 
In the case of our pati ent, we were 
able to obtain rapid results and 
objecti ve functi onal evaluati ons 
thanks to the excepti onal endow-
ment of the department with state-
of-the-art computer equipment.
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„Pes anserinus” este un tendon 
mixt format prin coalescența ten-
doanelor mușchilor Sartorius, Gracilis 
și Semitendinos. Acesta se inseră 
anteromedial la nivelul porțiunii 
proximale a ti biei la aproximati v 5 cm 
distal de interliniul arti cular ti bio-
femural, vezi Figura 1. Tendoanele 
unite formează o structură asemă-
nătoare piciorului de gâscă și sunt 
denumite de anatomiști  din lati  nescul 
“pes” care semnifi că picior și “an-
serinus“ care înseamnă gâscă. (1,2)

Durerea în regiunea inserției 
tendonului pes anserinus este o 
acuză reumatologică frecventă di-
agnosti cată ca tendinită sau bursită 
de pes anserinus, exclusiv pe baza 
criteriilor clinice. Aceasta este ca-
racterizată prin apariția durerii spon-
tane de obicei nocturne la nivelul 

genunchiului medial, accentuată 
de urcarea sau coborârea scărilor, 
sau la trecerea din poziție sen-
zândă în ortostati sm, sensibilitate 
localizată și ocazional tumefacție 
locală. (3,4)

Iritarea subacută sau cronică a 
unuia sau a mai multora dintre aceste 
trei tendoane în apropierea locului 
lor de inserti e se numeşte tendino-
za pes anserinus. Infl amarea bursei 
care se găseşte imediat sub tendoa-
ne, în apropierea punctului de in-
serţie a acestora, se numeşte bursita 
pes anserinus. Diferenţierea clinică 
a acestor afețiuni este difi cilă dacă 
nu chiar imposibilă și nu tocmai 
semnifi cati vă deoarece tratametul 
pentru ambele patologii este ace-
lași, ba chiar mai mult, un studiu 
efectuat de J. Uson și colaboratorii 

a demonstrat că pacienții diagnosti -
cați pe baza criteriilor clinice rareori 
au avut modifi cări ecografi ce con-
cordante cu diagnosti cul. (2,3,5)

  Figura 2 Bursită pes anserinus,
secțiune longitudinală.

Observăm o imagine hipoecogenă 
(săgeata neagră) care corespunde bursei 

pes anserinus desti nse. Ligamentul 
colateral medial (săgeata roșie).

Din păcate nu sunt sufi ciente 
informații cu privire la aspectele 
epidemiologice, eti ologice si fi zio-
patologice ale acestei patologii. (6)
and pes anserinus tendino-bursiti s 
syndrome (PATB Există studii contra-
dictorii cu privire la factorii de risc 
asociați bursitei de pes anserinus. 
Unele dintre acestea susțin asocie-
rea bursitei cu obezitatea, diabetul 
zaharat, stresul fi zic repetat, supra-
solicitarea, sexul feminin și deforma-
rea în valg a genunchilor însoțită sau 
nu de instabilitate arti culară. Au fost 
raportate de asemenea cazuri de 
bursită cronică la pacienții cu pato-
logii arti culare degenerati ve sau 
artrită reumatoidă. (2,7)

Investi gațiie paraclinice care pot 
fi  efectuate pentru confi rmarea dia-
gnosti cului sunt computer tomogra-
fi a, ultrasonografi a și imagisti ca prin 
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 Figura 1. Anatomia Pes Anserinus. Cu săgeata neagră este marcată bursa anserină. (18)
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rezonanță magneti că. Radiografi c, 
arti culația genunchiului are aspect 
normal sau se poate observa oste-
oartrita de genunchi subiacentă. 
Deși rar efectuată, analiza lichidului 
bursal poate decela prezența celu-
lelor mononucleare.(4)

Imagisti ca prin rezonanță mag-
neti că și ecografi a musculo-schele-
tală rămân explorările de elecție, 

cea din urma fi ind de interes dato-
rită accesibilității, costurilor mai re-
duse, a posibilității efectuării unei 
examinări comparati ve cu structu-
rile contralaterale și a unei urmăriri 
în dinamică. Spre deosebire de re-
zonanța magneti că, ultrasonogra-
fi a are capacitatea de a evidenția 
microanatomia fi brilară a tendoa-
nelor, ligamentelor și mușchilor, 
crescân du-i as� el capacitatea diag-
nosti că. Ecografi c, bursita pes anse-
rinus apare ca o imagine anecogenă 
sau hipoecogenă, multi loculată de-a 
lungul tendoanelor pes anserinus, 
în porțiunea distală, vezi Figura 2
care corespunde cu imaginea anato-
 mică a Figura 3, respecti v Figura 4. 
(8,9)

La investi gația prin rezonanță 
magneti că bursita acută pes anse-
rinus apare ca o colecție fl uidă în 
bursa pes anserină, în porțiunea 
medială a ti biei, în apropierea liniei 
arti culare, cu intentensitate scăzută 
de semnal în imaginile ponderate 
T1 și cu o creștere omogenă a inten-

sității semnalului în imaginile pon-
derate T2. (10)

Există multi ple modalități de 
tratament dintre care enumerăm 
anti infl amatoarele nonsteroidiene, 
fi zioterapia și injectarea locală de 
glucocorti coizi. (11)

Tratamentul inițial include gheață 
și acetaminofen, sau AINS pentru a 
diminua durerea și tumefacția. Deși 
programul de reabilitare se concen-
trează asupra maximizării fl exibili-
tății, forței musculare, anduranței 
și controlului motor ale mușchilor 
pes anserinus, ar trebui abordat 
întregul lanț kineti c. As� el contro-
lul trunchiului trebuie să fi e maxi-
mizat pentru a permite funcțioarea 
adecvată a mușchilor ischiogam-
bieri și ai adductorilor șoldului, iar 
dezechilibrele musculare agoniș-
ti -antagoniști  și tulburările de ro-
tație ti bială trebuie identi fi cate și 
corectate. (5) Măsuri adiționale de 
tratament includ terapia cu ultra-
sunete, sti mulare electrica transcu-
tanată nervoasă și împachetări 
calde. (12,13) Extracorporeal shock 
wave terapy poate fi  uti lizată pen-
tru tratarea durerii din bursita cro-
nică. (14)

Glucocorti coizii administrați lo-
cal au o efi cacitate crescută rapor-
tată de unele studii ca fi ind de 
aproximati v 50-70% și susținută de 
la 2 până la 61 de luni. (15)

Importanța injectării glucocor-
ti coizilor sub ghidaj ecografi c este 
evidențiată de Jong H Lee și cola-
boratorii, care au arătat că injecta-
tul a ajuns la nivel bursal la doar 4 
pacienți din 22 tratați pe orb, res-
pecti v la toți pacienții tratați sub 
ghidaj ecografi c. (16)

Krzysztof Rowick și colaboratorii 
au demonstrat că și injectarea de 
plasmă bogată în trombocite este 
un tratament efi cient pentru dure-
rea din patologia pes anserinus, 
însă trebuie subliniat faptul că răs-
punsul la factorii de creștere deri-
vați din trombocite a fost mai slab 
la pacienții care au asociat patolo-
gie degenerati vă avansată a arti cu-
lației genunchiului. (17)

 Figura 4 Imagine ecografi că comparati vă 
bursita de pes anserinus în dreapta, 
respecti v tendinită de pes anserinus

în stânga.

  Figura 3 Imagine anatomică
pes anserinus. Ligament colateral medial (sageată roșie).
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“Pes anserinus” is a mixed ten-
don formed by the coalescence of 
the tendons of the Sartorius, 
Gracilis and Semitendinosus mus-
cles. It is inserted anteromedially 
at the proximal porti on of the ti bia 
approximately 5 cm distal to the 
ti biofemoral joint line, see Figure 
1. The att ached tendons form a 
goose foot-like structure and are 
called by Lati n anatomists “pes” 
meaning foot and “anserinus” which 
means goose. 

Pain in the region of inserti on of 
the pes anserinus tendon is a com-
mon rheumatological accusati on 
diagnosed as tendiniti s or bursiti s 
of pes anserinus, exclusively based 
on clinical criteria. It is character-
ized by the appearance of sponta-
neous pain, usually nocturnal, in the 
medial knee, accentuated by the 
ascent or descent of the stairs, or 
on the transiti on from a senseless 
positi on to orthostati sm, localized 
sensiti vity and occasionally local 
swelling. (3,4)

Subacute or chronic irritati on of 
one or more of these three ten-
dons near their site of inserti on is 
called pes anserinus tendinosis. 
Infl ammati on of the bursa that is 
immediately below the tendons, 
near the point of their inserti on, is 
called bursiti s pes anserinus. Clinical 
diff erenti ati on of these diseases is 
diffi  cult if not impossible and not 
signifi cant because the treatment 
for both pathologies is the same, 
and even more, a study by J. Uson 
et al showed that pati ents diag-

nosed on the basis of clinical crite-
ria rarely had changes ultrasound 
consistent with the diagnosis. (2,3,5) 

Unfortunately, there is not enough 
informati on on the epidemiologi-
cal, eti ological and pathophysiolog-
ical aspects of this pathology. (6) 
There are confl icti ng studies on the 
risk factors associated with pes 
anserinus bursiti s. Some of them 
support the associati on of bursiti s 
with obesity, diabetes, repeated 
physical stress, overwork, female 
sex and valgus deformity of the 
knees accompanied or not by joint 
instability. Cases of chronic bursiti s 
have also been reported in pati ents 
with degenerati ve joint disease or 
rheumatoid arthriti s.(2,7). 

Paraclinical investi gati ons that 
can be performed to confi rm the 
diagnosis are computed tomogra-
phy, ultrasonography and magneti c 
resonance imaging. Radiographi-
cally, the knee joint looks normal 
or the underlying knee osteoarthri-
ti s can be seen. Although rarely 
performed, analysis of bursal fl uid 
may detect the presence of mono-
nuclear cells. (4)

Magneti c resonance imaging 
and musculoskeletal ultrasound 
remain the explorati ons of choice, 
the latt er being of interest due to 
accessibility, lower costs, the pos-
sibility of performing a compara-
ti ve examinati on with contralateral 
structures and a dynamic follow-
up. Unlike magneti c resonance im-
aging, ultrasonography has the 
ability to highlight the fi brillar mi-

croanatomy of tendons, ligaments 
and muscles, thus increasing its 
diagnosti c capacity. Ultrasound, 
pes anserinus bursiti s appears as 
an anechoic or hypoechoic image, 
multi loculated along the pes anse-
rinus tendons, in the distal porti on, 
see Figure 2 corresponding to the 
anatomical image of Figure 3 and 
Figure 4, respecti vely (8,9). 

On magneti c resonance investi -
gati on, acute anserinus bursiti s 
appears as a fl uid collecti on in the 
anserine bursa, in the medial porti on 
of the ti bia, near the joint line, with 
low signal intensity in T1-weighted 
images, and with a homogeneous 
increase in signal strength in weight-
ed images. T2. (10)

There are multi ple treatment 
modaliti es including nonsteroidal 
anti -infl ammatory drugs, physiother-
apy and local glucocorti coid injec-
ti on. (11) Initi al treatment includes 
ice and acetaminophen, or NSAIDs to 
reduce pain and swelling. Although 
the rehabilitati on program focuses 
on maximizing the fl exibility, mus-
cular strength, endurance and motor 
control of the pes anserinus mus-
cles, the whole kineti c chain should 
be addressed. Thus, trunk control 
should be maximized to allow for 
proper functi oning of the hamstring 
muscles and hip adductor muscles, 
and agonist-antagonist muscle im-
balances and ti bial rotati on disor-
ders should be identi fi ed and 
corrected. (5) Additi onal treatment 
measures include ultrasound therapy, 
electrical sti mulati on. transcutane-
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ous nerve and warm wraps. (12,13)   
Extracorporeal shock wave therapy 
can be used to treat pain from 
chronic bursiti s. (14) 

Locally administered glucocor-
ti coids have an increased effi  cacy 
reported by some studies to be 
about 50-70% and sustained from 
2 to 61 months. (15) The impor-

tance of injecti ng glucocorti coids 
under ultrasound-guided showed 
that the injecti on reached the bur-
sal level in only 4 pati ents out of 22 
treated blindly, respecti vely in all 
pati ents treated under ultrasound 
guidance. (16) Krzysztof Rowick and 
colleagues have shown that plasma 
injecti on rich in platelets is also an 

eff ecti ve treatment for pain in pes 
anserinus pathology, but it should 
be noted that the response to plate-
let-derived growth factors was 
weaker in pati ents who advanced 
degenerati ve pathology of the 
knee joint. (17)
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Boala Parkinson este o disfunție 
a creierului cauzată de distrugerea 
sau degenerescența neuronilor care 
produc dopamina (substanță neuro-
transmițătoare, responsabilă cu capa-
citatea organismului de a-și controla 
mișcările), nivelul acesteia din creier 
scăzând cu circa 20% față de valori-
le normale, principala arie afectată 
fi ind situată profund, în substanța 
cerebrală, fi ind numită și “substan-
ția nigra” (substanța neagră).

Dopamina acționează ca un me-
sager chimic care trimite semnale 
altor părți ale creierului, jucând un 
rol important în controlul mișcărilor 
și echilibrului. Majoritatea cazurilor 
de Parkinson sunt sporadice, ocazio-
nal boala regăsindu-se în aceeași 
familie. Teoria susține că Parkinsonul 
s-ar putea transmite prin interme-
diul unui defect din genele mito-
condriilor.

Boala Parkinson nu are o cauză
unică. În general cauza nu este 
cunoscută și boala instalată la adul-

tul de peste 50 de ani se numește 
boală Parkinson idiopati că (de cau-
ză necunoscută). Pentru formele de 
boală cu debut înainte de vârsta de 
50 de ani – numite boala Parkinson 
juvenilă și boala Parkinson cu debut 
la vârstă tânără, s-a descoperit o 
agregare familială, și de aici s-a por-
nit spre descoperirea unor mutații 
geneti ce. 

Cu toate acestea, nu toți cei ce 
prezintă as� el de mutații dezvoltă 
boala Parkinson. Acest lucru a con-
dus la studiul factorilor de mediu 
care, de sine stătători (pentru for-
mele sporadice) sau asociați unui 
teren geneti c vulnerabil, ar putea 
determina apariția bolii. 

Simptomele bolii Parkinson, des-
crise de James Parkinson, sunt astăzi 
atribuite defi cienței de dopamină la 
nivelul striatului ca urmare a pier-
derii de neuroni.Anatomopatologic 
se constată pierderea neuronilor 
pigmentari din zona compactă a 
substanței negre și prezența unor 

incluziuni euzinofi le, corpi lewy, în 
restul neuronilor. 

Simptomele bolii apar când nive-
lul de dopamina din creier scade cu 
circa 20% față de valorile normale. 
Nu toți pacienții au aceleași simp-
tome, în același stadiu al bolii. Boala 
se manifestă foarte diferit de la un 
pacient la altul; uneori, trec ani buni 
până să se observe o limitare semni-
fi cati vă a acti vităților zilnice. Simpto-
mele devin din ce în ce mai evidente 
pe măsură ce boala evoluează. 

MERSUL
ÎN BOALA PARKINSON 

Dereglări precoce
- Încetinirea mersului
-  Reducerea mișcărilor brațelor 

sau mișcarea asimetrică în 
ti mpul mersului
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-  Accentuarea tremorului în 
ti mpul mersului

Dereglări tardive
-  Reducerea bilaterală sau 

absența mișcării brațelor în 
ti mpul mersului

-  Reducerea înălțimii și lungi-
mea pașilor 

-  Instabilitate la întoarcere
-  Ezitarea la inițiere
-  Festi nație
-  Freezing (blocaje motorii)
-  Haluce striat în ti mpul 

mersului

ECHILIBRUL ÎN PARKINSON
Reacții de ver� calizare
-  Ridicarea de pe scaun/pat din 

poziție așezată/orizontală
Reacții de susținere
- Testul Romberg
Reacții de an� cipare
-  Ridicarea obiectelor

de pe podea
Reacții de protecție
- Testul de retropulsie
-  Testul de propulsie/latero-

pulsie
Alte sarcini funcționale
- Întoarcerea în pat
- Urcarea scărilor
- Mersul în tandem 
 Efectuarea simultană
a unor sarcini mul� ple
- Evitarea obstacolelor 
- Mersul cu obiecte în mână
- Combinații ale acestora

Mersul pacientului cu boala 
Parkinson este caracteristic, cu pași 
mici, ca și cum ar fugi după propriul 
său centru de greutate. Centrul de 
greutate se proiectează înainte, 
deoarece poziția trunchiului este 
flectată (aplecată) ușor înainte. Poate 
lipsi balansul unuia dintre brațe sau 
al ambelor brațe. Membrele superi-
oare pot prezenta tremor de repaus. 
Mersul este inițiat cu dificultate, 
pacientul putând face câțiva pași pe 
loc înainte de a porni și de aseme nea 
există o oprire dificilă, și o schimbare 
a direcției de mers (întoarcere) care 
se va realiza din mai mulți pași. 
Dacă pacientul târăște picioarele 
când merge fenomenul este numit 
festinație. Dacă se blochează când 
trece printr-un spațiu îngust, 
rămânând fixat cu tălpile pe podea, 
se numește freezing. Deblocarea se 
poate realiza folosind un stimul 
vizual, peste care pacientul va face 
un pas și își va continua mersul. 

Mersul în tandem (pacientul este 
rugat să facă 10 pași de-a lungul 
unei linii drepte înguste) poate per-
mite deosebirea pacienților cu boală 
Parkinson idiopati că (care efectu-
ează acest test foarte bine) de pa-
cienții cu o formă de parkinsonism 
ati pic, care fac unul sau mai mulți 
pași lateral de linie.

Un alt test folosit pentru a ana-
liza răspunsul postural reacti v și de 

protecție este testul de retropulsie. 
Examinatorul, stând în spatele pa-
cientului, trage brusc de umerii 
acestuia. Persoanele sănătoase răs-
pund prin fl exia trunchiului poste-
rior de la șolduri, prin înti nderea 
bra țelor și, dacă este necesar, prin 
efectuarea unuia sau a doi pași pos-
terior (reacție de salvare). Persoa-
nele sănătoase fac, de obicei, doi pași 
de corecție, deși, ocazional, persoa-
nele cu un echilibru de al� el perfect 
pot efectua mai mulți pași. Aceste 
reacții posturale sunt adesea lente 
la pacienții parkinsonieni, iar pașii 
lor sunt prea mici și prea lenți. La 
pacienții cu tulburare severă a echi-
librului aceste reacții de protecție 
lipsesc și chiar pot cădea în brațele 
examinatorului. În executarea acestui 
test este importantă evitarea ero-
rilor frecvente. Este important de 
menționat și faptul că testul de retro-
pulsie oferă informație despre per-
formanțele posturale, dar nu este 
un predictor al căderilor în viața 
coti diană.

Blocajele motorii sunt unele 
dintre simptomele cele mai puțin 
înțelese în maladia Parkinson, fi ind 
o tulburare unică de mers în care 
pacientul este incapabil să inițieze 
sau să conti nue mersul. Blocajele 
motorii perturbează grav echilibrul 
și sunt una din cauzele căderilor. În 
ti mpul blocajelor motorii (freezing 
– înghețare) pacienții simt în mod 
brusc și fără averti zare că “picioa-
rele sunt lipite de podea’’. Fenome-
nul de festi nație, când în ti mpul 
mersului pașii devin tot mai rapizi 
și mai mici, este observat la pacien-
ții sever afectați și probabil refl ectă 
o formă de blocaje motorii. Majori-
tatea episoadelor sunt scurte, au o 
durată ti pică de câteva secunde, 
rareori mai mult de 30 de secunde, 
deseori sunt asimetrice și pot apă-
rea doar într-un singur picior. 

Deoarece blocajele motorii con-
sti tuie o tulburare episodică a mer-
sului, pacienții se adaptează cu greu 
la acestea, rezultând căderi frecven-
te. Riscul de căderi este mai mare 

Figura 3. Mersul în boala Parkinson
Sursă bibliografi că nr. 6
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la pacienții care încearcă să le “de-
pășească’’ în mod acti v, este nece-
sar ca pacienții să fi e instruiți să 
aștepte până la dispariția lor. Durata 
și ti pul blocajului motor sunt asoci-
ate cu o anumită stare mintală a 
pacientului.

Au fost descrise cinci ti puri de 
blocaje motorii: 

- ezitarea la inițierea mersului, 
- ezitarea la întoarcere, 
- ezitarea în spațiile strâmte,
- ezitarea la desti nație,
- ezitarea în spațiu deschis.

Căderile la pacienții cu boală 
Parkinson sunt rezultatul unei pa-
tofi ziologii complexe și multi facto-
riale, cu implicarea a numeroși 
factori intrinseci și extrinseci.

Majoritatea pacienților suferă de 
căderi recurente dupa 5-10 ani de 
la debutul maladiei. În momentul 
apariției căderilor pacienții sunt, de 
obicei, moderat afectați, adică nu 
numai că sunt instabili și cu un mers 
nesigur, dar și sufi cient de mobili 
pentru a cădea. La pacienții parkin-
sonieni se remarcă frica de a cădea, 
care conduce la limitarea acti vită-
ților vieții coti diene, la pierderea 
contactelor sociale și la scăderea 
calității vieții. Limitarea acti vității 
fi zice este însoțită de osteoporoză 

care sporește riscul fracturilor la 
următoarele căderi. 

O altă consecință serioasă a că-
derilor este imposibilitatea de a se 
ridica. Când pacienții stau la podea 
ti mp îndelungat, poate apărea deshi-
dratarea, escarele, hipotermia sau 
pneumonia, uneori cu sfârșit letal. 
Alte consecințe negati ve legate de 
imobilizare sunt consti pația și cali-
tatea proastă a somnului. Luând în 
considerare aceste consecințe nu 
este surprinzător faptul că despre-
sia este asociată deseori cu debutul 
căderilor în boala Parkinson.Tulbu-
rările de mers sunt asociate cu o 
reducere a supraviețuirii, care poa-
te fi  atribuită unei combinații între 
căderile fatale, reducerea perfor-
manței cardiovasculare și decesul 
din cauza patologiei de bază. 

Diskineziile sunt mișcări invo-
lun tare induse de tratamentul cu 
Levodopa. Pot fi  ample, neregulate, 
rapide, fără scop sau pot consta în 
contracturi musculare involuntare, 
susținute sau repeti ti ve, care con-
feră segmentului corpului la nivelul 
căruia apar o poziție nefi ziologică. 
Pot afecta membrele, trunchiul sau 
fața. Ele apar în general când doza 
de levodopa sau agoniști  dopami-
nergici este prea mare sau când 
celulele din creier care produc dopa-

mina se sensibilizează foarte mult, 
în urma unei sti mulări disconti nue, 
intense și de lungă durată. Diskine-
ziile se asociază stărilor de ”on” și 
pot fi  nesupărătoare, respecti v bine 
tolerate de către pacient sau supă-
rătoare, afectându-i semnifi cati v 
calitatea vieții. 

Distonia ma� nală reprezintă o 
contractură musculară, în general 
dureroasă, însoțită de o poziție vici-
oasă, arcuită. Se întâlnește frecvent 
la membrele inferioare și apare dimi-
neața la trezire, putând reprezenta 
o stare de ”off” matinal.

Sindromul picioarelor neliniș� -
te este chiar mai mult decât un 
simptom, este un sindrom, care 
poate fi prezent și la persoane care 
nu suferă de boala Parkinson. Apare 
de obicei seara, la culcare, după ce 
pacientul se întinde în pat. Constă 
în necesitatea de a mișca picioarele 
în permanență, sau de a se ridica 
din pat și de a merge prin casă, 
pentru a reduce senzația neplăcută 
(arsură, înțepături, amorțeli etc) de la 
nivelul picioarelor. Afectează somnul 
(adormirea) și implicit calitatea vieții.

Mișcări periodice ale membre-
lor în � mpul somnului sunt mișcări 
involuntare remarcate de către 
parte nerul de pat, nerecunoscute 
de către pacient. 

 Figura 4. Caderile in boala Parkinson
Sursă bibliografi că nr. 7
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Scala HOEHN și YAHR modifi cată
Realizată în 1967, este o scală 

puțin sensibilă, dar fi abilă, permite 
evaluarea globală în Boala Parkinson, 
clasifi când-o într-o evoluție de la
1 la 5. 

- Stadiul 1 cuprinde semne uni-
laterale care nu antrenează handi-
cap în viața coti diană, simptome 
deranjante dar invalidante; tremor 
la nivelul unui membru. 

- Stadiul 2 cuprinde semne cu 
predominanță unilaterală, care an-
treneaza un oarecare handicap, 

simptomele sunt bilaterale; disabi-
litatea motorie este minima; afec-
tarea mersului și posturii; afectare 
bilaterală ușoara recuperare a 
echilibrului. 

- Stadiul 3 cuprinde semne care 
atestă ati ngere bilaterală, cu o 
anumită instabilitate posturală, 
bolnavul rămânând totuși indepen-
dent; înceti nirea semnifi cati vă a 
mișcărilor corpului; afectarea pre-
coce a echilibrului în ti mpul mersu-
lui sau ortostațiunii; disfuncție 
generalizată de severitate medie. 

- Stadiul 4 cuprinde semne care 
antrenează un handicap sever și 
pierderea parțială a autonomiei, 
simptome severe; mersul este po-
sibil doar pe distanțe limitate; rigidi-
tate și bradikinezie severă; inca pabil 
să trăiască singur; tremorul poate 
fi  mai diminuat decât în stadiile 
precoce. 

- Stadiul 5 în care, bolnavul este 
în scaun rulant sau la pat, fără auto-
nomie, necesită îngrijire perma-
nentă, invaliditate completă.

Figura 5. Scala Univesala Parkinson
Sursă bibliografi că nr. 8

Scale de evaluare a bolii Parkinson. Scala Universala
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Parkinson’s disease is a dysfunc-
ti on of the brain caused by the 
destructi on or degenerati on of 
neurons that produce dopamine (a 
neurotransmitt er, responsible for 
the body’s ability to control its move-
ments), its level in the brain de-
creasing by about 20% compared 
to normal, the main area being lo-
cated deep in the brain substance, 
being also called „substanti a nigra” 
(black substance).

Dopamine acts as a chemical 
messenger that sends signals to 
other parts of the brain, playing an 
important role in controlling move-
ment and balance. Most cases of 
Parkinson’s are sporadic, with the 
disease occasionally being found in 
the same family. The theory holds 
that Parkinson’s could be transmit-
ted through a defect in mitochon-
drial genes.

Parkinson’s disease does not 
have a single cause. The cause is 
generally unknown and the disease 
in adults over the age of 50 is called 
idiopathic Parkinson’s disease (of 
unknown cause). For forms of disease 
that begin before the age of 50 - 
called juvenile Parkinson’s disease 
and Parkinson’s disease that begin 
at a young age, a family aggrega-
ti on was discovered, and from here 
we started to discover geneti c mu-
tati ons. 

However, not all people with 
such mutati ons develop Parkinson’s 
disease. This led to the study of 
environmental factors that, inde-
pendently (for sporadic forms) or 

associated with a vulnerable ge-
neti c fi eld, could cause the disease.

The symptoms of Parkinson’s dis-
ease, described by James Parkinson, 
are today att ributed to dopamine 
defi ciency in the striatum due to 
the loss of neurons. 

The symptoms of the disease 
appear when the level of dopamine 
in the brain decreases by about 
20% compared to normal values. 
Not all pati ents have the same 
symptoms at the same stage of the 
disease. The disease manifests it-
self very diff erently from one pa-
ti ent to another; someti mes it takes 
years for a signifi cant limitati on of 
daily acti viti es to be observed. The 
symptoms become more and more 
obvious as the disease progresses.

WALKING
IN PARKINSON’S DISEASE
Early disorders
- Slowing down
-  Reducti on of arm movements 

or asymmetrical movement 
while walking

-  Increased tremor while 
walking

Late disorders
-  Bilateral reducti on or absence 

of arm movement while walking
-  Reducing the height and length 

of the steps
- Return instability 
- Hesitati on at initi ati on 
- Festi nati on
- Freezing (engine blockages)
- Ribbed toe while walking

BALANCE IN PARKINSON’S
Ver� caliza� on reac� ons
-  Li� ing from the chair / bed 

from a si�  ng / horizontal 
positi on

Suppor� ve reac� ons
- The Romberg test
An� cipatory reac� ons
- Li� ing objects from the fl oor
Protec� ve reac� ons
- Retropulsion test
- Propulsion / lateropulsion test
Other func� onal tasks
- Going back to bed
- Climbing the stairs
- Tandem walking
 Performing mul� ple tasks 
simultaneously
- Avoiding obstacles
- Walking with objects in hand
- Combinati ons of them 

The walk of the pati ent with 
Parkinson’s disease is characteristi c, 
with small steps, as if running a� er 
his own center of gravity. The cen-
ter of gravity is projected forward, 
as the positi on of the torso is bent 
(bent) slightly forward. The balance 
of one or both arms may be missing. 
The upper limbs may have tremor 
at rest. Walking is initi ated with 
diffi  culty, the pati ent being able to 
take a few steps on the spot before 
starti ng and there is also a diffi  cult 
stop, and a change of directi on of 
walking (return) which will be 
achieved in several steps. If the pa-
ti ent crawls his legs when walking 
the phenomenon is called feasti ng. 
If it gets stuck when it passes through 
a narrow space, remaining fi xed 
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with the soles on the fl oor, it is 
called freezing. Unlocking can be 
done using a visual sti mulus, over 
which the pati ent will take a step 
and conti nue walking.

Tandem walking (the pati ent is 
asked to take 10 steps along a narrow 
straight line) may allow pati ents 
with idiopathic Parkinson’s disease 
(who performs this test very well) to 
be disti nguished from pati ents with 
an atypical form of Parkinsonism 
who have one or more many side 
steps of the line. 

Another test used to analyze the 
reacti ve and protecti ve postural 
response is the retropulsion test. 
The examiner, standing behind the 
pati ent, suddenly pulls on his shoul-
ders. Healthy people respond by 
fl exing the posterior torso from the 
hips, stretching the arms and, if 
necessary, performing one or two 
posterior steps (rescue reacti on). 
Healthy people usually take two 
correcti ve steps, although occasion-
ally people with an otherwise per-
fect balance can perform several 
steps. These postural reacti ons are 
o� en slow in Parkinson’s pati ents, 
and their steps are too small and 
too slow. In pati ents with severe 
balance disorder, these protecti ve 
reacti ons are absent and may even 
fall into the examiner’s arms. It is 
important to avoid common mis-
takes when performing this test. It 
is also important to note that the 
retropulsion test provides informa-
ti on about postural performance, 
but is not a predictor of falls in 
everyday life. 

Motor blockages are some of 
the least understood symptoms in 
Parkinson’s disease, being a unique 
walk disorder in which the pati ent is 
unable to initi ate or conti nue walk. 
Motor blockages severely disturb 
the balance and are one of the 
causes of falls. During motor block-
ages (freezing) pati ents feel sud-
denly and without warning that 
„their feet are stuck to the fl oor”. 

The phenomenon of feasti ng, when 
during walking the steps become 
faster and smaller, is observed in 
severely aff ected pati ents and 
probably refl ects a form of motor 
blockage. Most episodes are short, 
have a typical durati on of a few 
seconds, rarely more than 30 sec-
onds, are o� en asymmetrical and 
can occur in only one leg.

Because motor blockages are 
an episodic gait disorder, pati ents 
have diffi  culty adapti ng to them, 
resulti ng in frequent falls. The risk 
of falls is higher in pati ents who are 
acti vely trying to „overcome” them, 
it is necessary for pati ents to be 
trained to wait unti l their disappear-
ance. The durati on and type of mo-
tor blockage are associated with a 
certain mental state of the pati ent. 

Five types of motor blockages 
have been described:

- hesitati on to start walking,
- hesitati on on return,
- hesitati on in ti ght spaces,
- hesitati on at desti nati on,
- hesitati on in the open.

Falls in pati ents with Parkinson’s 
disease are the result of a complex 
and multi factorial pathophysiolo-
gy, involving many intrinsic and 
extrinsic factors. 

Most pati ents suff er from recur-
rent falls 5-10 years a� er the onset 
of the disease. At the ti me of falls, 
pati ents are usually moderately 
aff ected, ie not only unstable and 
unsafe, but also mobile enough to 
fall. Parkinson’s pati ents have a fear 
of falling, which leads to limited 
acti viti es of daily living, loss of so-
cial contacts and decreased quality 
of life. Limitati on of physical acti v-
ity is accompanied by osteoporosis 
which increases the risk of fractures 
in subsequent falls.

Another serious consequence 
of falls is the inability to get up. 
When pati ents stay on the fl oor for 
a long ti me, dehydrati on, bedsores, 
hypothermia or pneumonia can 
occur, someti mes with a fatal out-

come. Other negati ve consequenc-
es related to immobilizati on are 
consti pati on and poor sleep quality. 
Considering these consequences, it 
is not surprising that depression is 
o� en associated with the onset of 
falls in Parkinson’s disease. Basic.

Dyskinesias are involuntary 
movements induced by treatment 
with Levodopa. They can be large, 
irregular, fast, aimless or can consist 
of involuntary muscle contracti ons, 
sustained or repeti ti ve, which give 
the body segment at which they 
appear a non-physiological positi on. 
They can aff ect the limbs, torso or 
face. They generally occur when the 
dose of levodopa or dopaminergic 
agonists is too high or when dopa-
mine-producing brain cells become 
very sensiti ve, following a discon-
ti nuous, intense and long-lasti ng 
sti mulati on. Dyskinesias are associ-
ated with „on” conditi ons and can 
be unsurpassed, respecti vely well 
tolerated by the pati ent or annoying, 
signifi cantly aff ecti ng their quality 
of life. 

Morning dystonia is a muscle 
contracture, usually painful, accom-
panied by a vicious, arched positi on. 
It is frequently found in the lower 
limbs and appears in the morning 
on waking, and can represent a 
state of „off ” in the morning.

Restless legs syndrome is even 
more than a symptom, it is a syn-
drome that can be present in people 
who do not suff er from Parkinson’s 
disease. It usually occurs in the eve-
ning, at bedti me, a� er the pati ent 
lies in bed. It consists in the need to 
move the legs constantly, or to get 
out of bed and walk around the house, 
to reduce the unpleasant sensati on 
(burning, sti nging, numbness, etc.) 
in the legs. It aff ects sleep (falling 
asleep) and thus the quality of life.

Periodic movements of the 
limbs during sleep are involuntary 
movements noti ced by the bed 
partner, not recognized by the pa-
ti ent. 
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Modifi ed
HOEHN and YAHR scale

Made in 1967, it is a less sen-
siti ve but reliable scale, it allows 
the global evaluati on in Parkinson’s 
Disease, classifying it in an evo-
luti on from 1 to 5.

- Stage 1 includes unilateral 
signs that do not cause disability 
in daily life, annoying but dis-
abling symptoms; tremor at the 
level of a limb.

- Stage 2 includes signs with 
unilateral predominance, which 

cause some disability, the symp-
toms are bilateral; motor disabil-
ity is minimal; impairment of gait 
and posture; bilateral impair-
ment slight recovery of balance.

- Stage 3 includes signs of 
bilateral touch, with some pos-
tural instability, the pati ent sti ll 
remaining independent; signifi -
cant slowing of body move-
ments; early impairment of 
balance while walking or stand-
ing; generalized dysfuncti on of 
medium severity.

- Stage 4 includes signs that 
cause severe disability and par-
ti al loss of autonomy, severe 
symptoms; walking is only pos-
sible over limited distances; 
sti ff ness and severe bradykine-
sia; unable to live alone; tremor 
may be less diminished than in 
the early stages.

- Stage 5 in which the pati ent 
is in a wheelchair or in bed, 
without autonomy, requires 
permanent care, complete dis-
ability.

Parkinson’s disease assessment scales. Universal Scale
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Adoptarea unei posturi incorec-
te poate genera simptome precum 
dureri de coloană, cap, umăr, coa-
te, picioare, genunchi. De cele mai 
multe ori, cauza este adaptarea unei 
posturi incorecte, manifestată prin 
poziția corpului stati că sau în mers 
dar și prin modul în care se pune 
presiune pe talpa piciorului atunci 
când mergem. De aceea, intervine 
analiza posturală.

Acesta este un test de posturo-
logie computerizat care constă în 
studierea posturii corpului în stati că 
și dinamică și identi fi carea princi-
palelor deviații.

Cu ajutorul unei pla� orme ba-
ropodometrice so� ware-ul postu-
rotest permite analiza detaliată a 
mersului pacientului. Pla� orma 
ultasensor 3D reprezintă o pla� or-
mă brevetată cu suprafață mare și 
rezoluție înaltă, concepută să per-
mită datorită unei deplasări spon-
tane a pacientului o analiză precisă 
a presiunii piciorului în ti mpul mer-
sului. Acesta prezintă culoare de 
intrare și de ieșire cu traseu de lansare 
pentru a facilita deplasarea pacien-
tului. O tehnologie extensibilă cu 
pănă la 4 metri în lungime și pănă 
la 262.144 senzori datorită unei 
suprafețe de achiziție cu 7 senzori pe 
cm². Singura pla� ormă cu 7 senzori 
pe cm². 

Înregistrarea simultană a date-
lor morfologice ale pacientului în 
mers și pe loc prin camere de înaltă 
rezoluție (morfometrie corporală) 
și printr-un scanner de înaltă viteză 
(morfometria piciorului). Permite 
detectarea datelor din ti mpul mer-
sului spontan, fără infl uențe din 
mediul înconjurător. Reprezintă un 
progres tehnologic care permite stu-
dierea ciclului de mers la orice pa-
cient asigurată de lățimea pla� or mei 

și permite studierea instabilității 
piciorului în poziție dreaptă în pi-
cioare (test stati c și stabilometric) 
sau dinamică (test de mers). 

Piciorul este un organ senzorial 
excepțional care transmite o canti -
tare mare de informații de la siste-
mul nervos central către scoarța 
cerebrală (pentru ti pare mai com-

plicate) pentru a fi  procesate și re-
trimise la punctul de plecare. Ochiul 
informează creierul despre distan-
țele relati ve la mediul extern, iar 
aceste informații sunt transmise 
către picior pentru a organiza răs-
punsurile anti gravitaționale. 3D 
podos introduce posibilitatea de a 
transforma o imagine obținută în 
2D într-o măsurătoare reală 3D, 
pentru a calcula înălțimea efecti vă 
a bolții plantare (cu defi nirea bolții 
longitudinale și transversale, volu-
mul total, perimetrul și suprafața). 
Măsoară grosimea,lățimea și volu-
mul bolții plantare. Pornind de la 
imaginea plantară sub greutate, 
programul evidențiază automat su-
prafețele afl ate in contact și pe cele 
care nu sunt în contact, suprafețele 
mediane și laterale ale fi ecărei re-
giuni de sprijin și compară cele două 
picioare cu o scală de valori normale 
I.B.P (indice biomecanic postural) 
0 fi ziologic 3 grav. Permite măsura-
rea perimetrelor și suprafețelor și 
compararea cu valori normale.

Dr. Suliman Feza medic specialist recuperare medicină fi zică și balneologie

POSTUROTEST
- ANALIZĂ POSTURALĂ GLOBALĂ
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So� ware Biometric reprezintă o 
rezoluție impresionantă, vizibilă în 
ti mp real pe durata achiziției ajută 
la diagnosti care și asigură o analiză 
automată a datelor întregului picior 
(perimetru/picior posterior/picior 
mijlociu/picior anterior/suprafețe 
median și laterale ale degetelor/
sarcină, unghiuri etc) comparând 
poziția stati că cu cea dinamică și cu 
morfometria podoscopică. Acest 
so� ware permite detecția tridimen-
sională a întregii suprafețe plantare.

De asemenea, o componentã 
foarte importantã Plantarcam repre-
zintă mașina de frezat robustă cu 
cabină personalizată pentru care se 
produc orteze plantare. Mașina este 
dotată cu so� ware-urile Orthomilletrix 
și Orthoseven capabile să procese-
ze toate datele provenind de la 
sistemele electronice de baropodo-
metrie, Podoscanalyser, laser scan-
ner 3D. Singurul so� ware în lume 

capabil să proiecteze orteze plantare 
pornind de la o amprentă de presi-
une plantară dinamică sau stati că, 

generată printr-o pla� ormă de pre-
siune cu 7 senzori pe fi ecare cm².

Sanatoriul Balnear și de Recupe-
rare Techirghiol recunoscut pentru 
rezultatele sale în tratamentul 
afecțiu nilor rerumati ce, ortopedice, 
post traumati ce și neurologice își 
diversifi că oferta de tratanmente 
de recuperare medicală venind în 
sprijinul pacienților cu următoarele 
patologii: picior plat sau cav, picior 
talus valgus sau var equin, genu 
varum sau genu recurvatum, asime-
tria centurilor scapulare sau pelvice, 
tulburări de stati că la nivelul coloa-
nei vertebrale (cifoze, scolioze).

Starea de bine, sănatatea, se 
răsfrânge asupra întregii familii adu-
când echilibru armonie și fericire, 
iar serviciile noastre de înaltă per-
formanță pot contribui la acest lucru.

1.  BioMetricSo� ware User Manual version 1.0 SA.NI 
Corporate s.r.l.

2.  Podoscanalyzer 3d Podos User Manual version 1.0 
Sa.NICorporate s.r.l.

3.  Body Analysis Kapture User Manual version 1.0 SA.NI 
corporate s.r.l

4.  ConvORTHO Customer Manual version 1.0 SA.NI 
corporate s.r.l

Bibliografi e
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POSTUROTEST
- GLOBAL POSTURAL ANALYSIS

Adopti ng an incorrect posture 
can lead to symptoms such as pain 
in the spine, head, shoulder, elbows, 
legs, knees. Most o� en, the cause 
is the adaptati on of an incorrect 
posture, manifested by stati c body 
positi on or walking but also by the 
way put pressure on the sole of the 
foot when we walk. Therefore, 
postural analysis intervenes. 

This is a computerized posturol-
ogy test that consists of studying 
body posture in stati c and dynamic 
and identi fying the main deviati ons.

With the help of a baropodo-
metric pla� orm, the post-test so� -
ware allows the detailed analysis of 
the pati ent’s gait. The 3D ultasen-
sor pla� orm is a patented pla� orm 
with a large surface area and high 
resoluti on, designed to allow a pre-
cise analysis of the foot pressure 
while walking due to a spontaneous 
movement of the pati ent. It has an 
input and output color with a launch 
path to facilitate the pati ent’s 
movement. cm². 

Simultaneous recording of the 
pati ent’s morphological data while 
walking and on the spot through 
high-resoluti on cameras (body mor-
phometry) and a high-speed scanner 
(foot morphometry). techno logical 
progress that allows the study of 
the walking cycle in any pati ent 
provided by the width of the plat-
form and allows the study of the 
instability of the foot in an upright 
positi on (stati c and stabilometric 
test) or dynamic (walking test). 

The foot is an excepti onal sen-
sory organ that transmits a large 
amount of informati on from the 
central nervous system to the ce-
rebral cortex (for more complicat-
ed patt erns) to be processed and 

sent back to the point of departure. 
The eye informs the brain about 
distances relati ve to the external 
environment, and this informati on 
is transmitt ed to the foot to orga-
nize anti gravitati onal responses. 
(with the defi niti on of the longitu-
dinal and transverse vault, the total 
volume, the perimeter and the 
surface). It measures the thickness, 
width and volume of the plantar 
arch. Starti ng from the plantar image 
under weight, the program auto-
mati cally highlights the surfaces in 
contact and those that are not in 
contact, the median and lateral 
surfaces of each support region 
and compares the two legs with a 
scale of normal values   I.B.P (pos-
tural biomechanical index) 0 phys-
iological 3 severe. Allows measuring 
perimeters and surfaces and com-
paring with normal values. 

Biometric so� ware represents 
an impressive resoluti on, visible in 
real ti me during the acquisiti on, 
helps in diagnosis and ensures an 
automati c analysis of the data of 
the whole foot (perimeter / hind foot 
/ middle foot / front foot / middle 
and lateral surfaces of the toes / 
load, angles, etc.) comparing the 
stati c positi on with the dynamic 
one and with the podoscopic mor-
phometry. This so� ware allows the 
three-dimensional detecti on of the 
enti re plantar surface. 

Also, a very important compo-
nent of Plantarcam is the robust 
milling machine with custom cabin 
for which planti ng orthoses are 
produced. The machine is equipped 
with Orthomilletrix and Orthoseven 
so� ware capable of processing all 
data from electronic baropodom-
etry systems, Podoscanalyser, laser 

scanner 3D. The only so� ware in the 
world capable of designing plantar 
orthoses starti ng from a dynamic 
or stati c plantar pressure footprint, 
generated by a pressure pla� orm 
with 7 sensors per cm². 

The Techirghiol Balneal and 
Rehabilitati on Sanatorium recog-
nized for its results in the treatment 
of rheumati c, orthopedic, post-trau-
mati c and neurological diseases 
diversifi es its off er of medical re-
covery treatments in support of 
pati ents with the following patholo-
gies: fl at or hollow foot, talus val-
gus or equine lime, knee varum or 
genu recurvatum, asymmetry of 
the scapular or pelvic belts, stati c 
disorders in the spine (kyphosis, 
scoliosis).

Well-being, health, aff ects the 
whole family, bringing balance, 
harmony and happiness, and our 
high-performance services can 
contribute to this.
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Aspecte generale
Borelioza Lyme este o antropo-

zoonoză multi sistemică cauzată de 
spirocheta neurotropică Borrelia 
Burgdorferi sensu lato. Această 
patologie prezintă trei stadii dintre 
care ulti mele două pot afecta siste-
mul nervos central: stadiul doi care 
se poate manifestă ca meningită, 
nevrita sau radiculonevrita nervilor 
cranieni; neuroborelioza cronică sau 
stadiul trei care afectează paren-
chimul și poate mima scleroza mul-
ti plă și alte patologii ale sistemului 
nervos central cum ar fi  polineuro-
pati a, encefalita virala, tumorile 
cerebrale, vasculită, encefalopati e 
și afecțiuni psihiatrice. (1) Scleroza 
multi plă este o boală autoimună 
mediată de celulele T care determi-
nă un proces infl amator în special în 
substanța albă cerebrală și a mădu-
vei spinării, afectând teaca de mie-
lină și în fi nal axonul neuronal. (2)

Epidemiologie
Ulti mele date disponibile publi-

cate de Insti tutul Național de 
Sănatate publică din România da-
tează din 2020 și au arătat o inci-
dență a bolii Lyme de 1,5 la 100 000 
de locuitori, cele mai afectate 10 
județe fi ind Clujul, urmat de Sibiu, 
Alba, Hunedoara, Maramureș, 
Argeș, Dambovița, Brașov, Vrancea 
și Buzău. Incidența sclerozei multi -
ple în România este de aproximati v 
4,9 cazuri la 100 000 de locuitori 
(anul 2016).(3)

Distribuția pe vârstă a bolii Lyme 
este bimodală, având un vârf între 
4 și 14 ani și unul între 55 și 70 de 

ani. Acti vitățile în aer liber cum ar fi  
cățăratul, campingul, vânatul, pes-
cuitul și gradinăritul reprezintă fac-
tori de risc pentru neuroborelioză, 
datorită riscului de infestare cu 
căpușe (vectorul de transmitere cel 
mai frecvent în Romania fi ind spe-
cia Ixodes ricinus). (4) Majoritatea 
cazurilor apar începând cu primăva-
ra devreme până în toamna târzie. 
(5) Spre deosebire de boala Lyme, 
în scleroza multi plă (SM) vârsta ti -
pică de debut este între 20 și 40 de 
ani și este mai frecvent întalnită la 
femei, cu un raport în conti nuă 
creștere de 2:1. Factorii predispo-
zanți sunt reprezentați de infecția 
cu virusul Epstein-Barr, Virus Herpes 
uman 6 și nivelurile scăzute de vi-
tamina D.(2) Simptomatologia în 
scleroza multi plă poate fi  accentu-
ată în anoti mpurile reci. (6)

Simptomatologie
Boala Lyme debutează sezonier 

urmând ciclul de viață al căpușelor. 

Manifestările clinice dermatologi-
ce, reumatologice, neurologice și 
cardiace sunt variabile. Cel mai 
comun marker este eritemul migra-
tor care a apărut la trei pătrimi din 
cazurile confi rmate. Eritemul mi-
grator este o leziune tegumentară 
eritematoasă în formă de țintă, care 
prezintă atenuare centrală sau se 
poate transforma echimoti c sau ne-
croti c (vezi Figura 1). Această lezi-
une se găsește la locul mușcăturii 
hematofagului și corespunde eta-
pei infecției localizate precoce, ea 
putând fi  insoțită sau precedată de 
simptome generale precum: febră, 
cefalee, mialgii și oboseală. Infecția 
diseminată precoce este a doua 
etapă care cuprinde leziuni de eri-
tem migrator multi focale, asociate 
cu dureri migratorii musculare sau 
arti culare (60% din pacienți), mani-
festări neurologice precum menin-
gită, paralizia nervului cranian facial 
și neuropati e radiculară și manifes-
tări cardiovasculare precum blocuri 

Rebeca GÎDEA1, Mihaela MINEA1, Liliana Elena STANCIU1,2, Georgiana BRÂNZĂ1, AnaMaria GHIȚĂ1

1. Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol
2. Universitatea “Ovidius” din Constanța

ASPECTE CLINICE ȘI IMAGISTICE COMPARATIVE
ÎN NEUROBORELIOZĂ ȘI SCLEROZA MULTIPLĂ

Figura 1 Leziune eritem migrator în forma de țintă, cu centrul echimoti c.
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atrioventriculare de diferite grade 
(la doar 8% din pacienți). In etapa 
infecției diseminate tardive apare 
durerea și tumefacția uneia sau 
mai multor arti culații, cel mai frec-
vent a genunchilor sau a șoldurilor. 
Poate apărea encefalopati a sau 
polineuropati a cronică. Prima poate 
fi  acompaniată de insomnie, stare 
generală alterată, tulburări menta-
le și modifi cări de personalitate. (5)

Sistemul nervos este afectat la 
doar 10-15% din pacienții cu BL. 
Infecția cauzează infl amația multi -
focală a nervilor periferici, a spațiu-
lui subarahnoidian (meningită) și 
foarte rar leziuni infl amatorii mul-
ti focale la nivelul creierului și mă-
duvei spinării. Cel mai frecvent sunt 
afectați nervii cranieni (cu precădere 
nervul VII) și nervii periferici. Radi-
culita este identi că din punct de 
vedere simptomati c cu radiculopa-
ti a mecanică, frecvent asociată cu 
modifi cari ale relexelor osteotendi-
noase și slăbiciune musculară co-

respunzătoare rădăcinilor nervoase 
afectate. Deși mult ti mp s-a sugerat 
că simptomele radiculare implică 
dermatoamele de aceeași parte cu 
mușcătura, recent s-a demonstrate 
că acest lucru este inconstant. (7) 
Spre deosebire de SM, BL afectează 
atât SNC cât si SNP.

Pacientul ti pic cu SM este un 
pacient tânăr care se prezintă cu unul 
sau mai multe episoade de disfunc-
ție nervoasă centrală cum ar fi  ne-
vrită opti că, semne și simptome de 
tract lung, sindroame de trunchi 
cerebral sau de medulare, urmate 
de rezoluție parțială. Simptomele 
se dezvoltă de obicei în decurs de ore 
pâna la zile și apoi se remit treptat 
în săptămânile până la lunile urmă-
toare. (8) Există patru forme clinice 
principale: recurent remisivă (cea 
mai frecventă formă, simptomele 
apar în pusee la interval de un an 
sau mai rar, cu recuperare parțială 
sau completă), secundar progresivă
(etapă tardivă care apare după o 

evoluție recurent-remisivă caracte-
rizată de agravare treptată a dizabi-
lității progresând lent pe parcursul 
anilor), primar-progresivă (agravare 
treptată a dizabilitații, fără recurență 
sau remisiuni) și progresiv recidi-
vantă (cel mai puțin intâlnită, reci-
dive ocazionale supraadăugate pe 
un fond de dizabilitate progresivă), 
vezi Figura 2.(2,9)

SM se prezintă cu o varietate de 
semne și simptome în funcție de 
localizarea leziunilor: demieliniza-
rea trunchiului cerebral ( diplopie, 
verti j, amorțeală sau slăbiciune 
facială, dizartrie, disfagie, semene 
piramidale la nivelul membrelor, 
o� almoplegia internucleară bilate-
rală – patognomonică), leziuni ale 
măduvei (difi cultate la mers, pares-
tezii ale membrelor, senzația de 
bandă constricti vă în jurul abdome-
nului sau pieptului). Alte simptome 
frecvente sunt: modifi cări vizuale, 
reducerea sensibilității propriocep-
ti ve și vibratorii a membrelor infe-
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rioare, mână sau membru inabil, 
tremor ințenti onal sau postural, 
instabilitate sau ataxie, simptome 
urinare (micțiuni imperioase și po-
lakiurie), durere neuropată, obosea-
lă, spasti citate, depresie, disfuncție 
sexuală și sensibilitate la tempera-
tură (agravarea temporară a simp-
tomelor preexistente o dată cu 
creșterea temperaturii corpului – 
fenomenul Uhthoff ). (2,10,11)

Au fost elaborate anumite crite-
rii denumite red fl ags care ar trebui 
să ne atragă atenția asupra posibili-
tății existenței unui diagnosti c alter na-
ti v SM: aspect normal la investi gația 
RMN, examen neurologic fără mo-
difi cări, pierdereal vederii bilateral, 
polineuropati e periferică, rigidita-
te, disfonie susținută, crize convul-
sive, cefalee, demență instalată 
precoce, evoluție rapidă a simpto-
matologiei, defi cite corti cale ( afa-
zie, apraxie, alexie, sindroame de 
neglijare), sughiț iritabil și debutul 
înainte de 10 ani sau după vârsta 
de 50 de ani. (12)

Aspectul IRM 
Cea mai frecventă prezentare 

clinică a pacienților cu neurobore-
lioză este paralizia facială unilatera-
lă datorată nevritei nervului cranian 
VII. În ordine descrescătoare a 
frecvenței mai pot fi  afectați nervii 
cranieni VIII, V, IV și III. Paralizia 
unilaterală a nervilor cranieni apare 
mai frecvent decât paralizia bilate-
rală. Afectarea concomitentă a mai 

multor nervi cranieni este neobiș-
nuită în alte patologii și poate indi-
ca diagnosti cul de NBL. Priza de 
gadolinium în secvența T1 reprezintă 
imaginea caracteristi că a nevritei.
(13)

Priza de contrast la nivel menin-
geal este concordantă cu menignită 
limfocitară, deși aceasta este rar 
raportată la cazurile de NBL.(13)

Encefalita se prezintă pe RMN 
cel mai frecvent ca unice sau mul-
ti ple leziuni hiperintense în secven-
ța T2 sau în T2 FLAIR, necaptante, 
localizate la nivelul substanței albe 
subcorti cal, sau periventricular cel 
mai frecvent la nivel supratentori-

al. Localizarea leziunilor de obicei 
nu este concordantă cu prezenta-
rea clinică a pacientului. Apariția 
leziunilor mari similare celor din 
scleroză multi plă sunt foarte neo-
bișnuite. Foarte rar LNB poate apărea 
în asociere cu leziuni ale substanței 
albe cerebrale similare celor din SM, 
dar asocierea cu meningită limfoci-
tară, nevrita craniană și/sau radiculo-
nevrită și un LCR infl amator orientează 
diagnosti cul spre LNB. (13)

Se consideră că afectarea mădu-
vei spinării cu apariția mielitei, este 
comună în cadrul NBL în Europa. În 
secvența T2 cu inversie-recuperare, 
T2 și T1 postcontrast, acesta apare 

Figura 3 Imagine IRM axială a unui pacient cu pareză facială dreaptă și neuroborelioză. Se observă multi ple leziuni hiperintense 
necaptante focale, le nivelul substanței albe subcorti cal în secventa FLAIR.(13)

Figura 4 Degetele lui Dawson.
Imagine IRM FLAIR aparținând unui pacient cu scleroză multi plă. (14)
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ca o leziune hiperintensă care cap-
tează omogen substanța de contrast. 

Deși aspectul imagisti c RMN al 
NB nu este specifi c, priza de gado-
linium la nivelul nervilor cranieni 
sau leptomeningeală poate ajuta în 
diferențierea acesteia de scleroză 
multi plă. (13)

Pentru stabilirea diagnosti cului 
de SM au fost elaborate criteriile 
McDonald, revizuite în 2010. Acestea 
se bazează pe prezentarea clinică 
cu simptome și semne ti pice legate 
de leziunile demielinizante, de obi-
cei însoțite de semene imagisti ce 
RMN concordante cu SM care res-
pectă criteriile de diseminare în 
ti mp și spațiu. (9) Diseminarea în 
spațiu se referă la apaiția leziunilor 
SNC în cel puțin 2 zone ti pice pentru 
SM: periventricular, juxtacorti cal, 
infratentorial și măduva spinării. 
Leziunile periventriculare care sunt 
perpendiculare pe corpul calos vi-
zualizate in secțiune sagitală sunt 
denumite degetele lui Dawson, 
vezi Figura 4. (8,14) 

Criteriile de diseminare în ti mp 
se referă la prezența a cel puțin 
două din urmatoarele criterii: doua 
sau mai multe atacuri separate de 
cel puțin o lună, prezența simulta-
nă a leziunilor asimptomati ce cap-
tante și necaptante de gadolinium, 
o nouă leziune T2 sau cu priză de 
gadolinium la un RMN de control, 
sau prezența benzilor oligoglonale 

la analiza LCR ca substi tut al dise-
minării în ti mp.(15)

Un citat celebru este cel a lui 
Loren A. Rolak: Moti vul cel mai 
frecvent pentru atribuirea greșită 
a simptomatologiei unui pacient ca 
fi ind datorată sclerozei multi ple 
este interpretarea greșită a imagi-
nilor IRM. (2007)

Inves� gații complementare
1. Analiza LCR 
Suspiciunea de nereoborelioză 

se stabilește clinic și trebuie confi r-
mată prin analize de laborator.(16) 
Analiza LCR poate arăta pleiocitoză 
limfocitară/monocitară, creșterea 
concentrației proteinelor și sinteză 
intratecală de imunogloguline de ti p 
M sau G indreptate impotriva anti -
genelor boreliozice. (17) Confi rma rea 
infecției sistemului nervos nece sită 
demonstrarea sintezei intratecale 
de anti corpi boreliozici specifi ci în 
LCR sau detecția de AND boreliozic 
prin reacția de polimerizare în lanț.
(16)

Alte investi gații care pot fi  efec-
tuate, dar care nu sunt obligatorii 
pentru stabilirea diagnosti cului, ci 
mai degrabă care exclud alte pato-
logii care pot mima SM sau care 
ajută la suținerea diagnosti cului 
sunt reprezentate de: analiza LCR 
arată benzi oligoclonale lgG în pes-
te 90% din cazuri, dar acestea nu 
sunt specifi ce pentru SM. Numărul 

de celule în LCR poate fi  crescut 
(5-60celule mononucleare/mm3). 
Concentrația de proteine este ridi-
cată în 40% din cazuri. Potențialele 
evocate cerebrale, ex. potențialele 
evocate vizual în leziuni ale nervului 
opti c, pot demonstra leziuni clinic 
silențioase. În orice caz, de la apa-
riția RMN-ului, acestea sunt mai 
puțin uti lizate în diagnosti c. Testele 
de sânge sunt uti lizate pentru a 
exclude alte afecțiuni infl amatorii 
precum sarcoidoza, LES, HIV și de-
fi citul de vitamina B12. (2,11,18)

Tratament
Tratamentul Boreliozei are ca 

scop scurtarea evoluției bolii și 
prevenirea dezvoltării compliațiilor 
tardive în special a neuroboreliozei 
și a artritei Lyme. Rezultatele unor 
studii efectuate în vitro au arătat 
că B. burgdorferi este sensibilă la 
peniciline, cefalosporine de generația 
doi și trei, tetracicline și macrolide. 
Tratamentul anti bioti c tre buie ad-
ministrat pe o perioadă de 2 săptă-
mâni în cazul infecției localizate 
precoce și bolii diseminate precoce 
și ti mp de 4 săptămâni în boala cro-
nică. Anti infl amatoarele nesteroidi-
ene pot fi  administrate la pacienții 
cu afectare arti culară, însă injecțiile 
intraarti culare nu sunt recomanda-
te a fi  efectuate înaintea și în ti mpul 
administrarii terapiei anti bioti ce. 
Pacienții care nu răspund la AINS pot 

Tabelul 1 Câteva aspecte de diferențiere a boreliozei Lyme de scleroza muti plă

Aspecte Borelioză Lyme Scleroză multi plă
Incidența în România 1.5 cazuri / 100 000 locuitori 4.9 cazuri / 100 000 locuitori

Vărsta de debut 4-14 ani, 55-70 ani 20-40 ani
Factori predispozanți Acti vitățile în aer liber Defi citul de vitamina D

Perioda de debut Primăvara devreme, toamna târzie Simptomatologie accentuată iarna
Afectare predominantă SNC si SNP SNC

Simptomul cel mai fervent de debut Pareză facială Nevrită opti că
Aspecte IRM ti pice Nevrită, meningită limfocitară,

encefalită, mielită, leziuni substanță albă 
supratentoriale

Substanța albă periventricular, 
juxtacorti cal, infratentorial, 

măduvă spinării
Afectare substanță cenușie Poate fi  prezentă Absentă

Analiză LCR Benzi oligoclonale, anti corpi
anti boreliozici, ADN boreliozic prezent

Benzi oligoclonale

Scopul tratamentului Scurtarea evoluției bolii și prevenirea 
dezvoltării complicațiilor tardive

(poate fi  vindecată)

Reduce frecvența episoadelor de 
recurență, pentru înceti nirea evoluției 

bolii și îmbunătățirea calității vieții 
pacienților (nu poate fi  vindecată)
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necesita tratament cu metrotrexat 
ti mp de 6-12 luni și este necesară 
asocierea terapiei de recuperare 
pentru menținerea sau îmbunătăți-
rea funcționalității locale. (19)

Tratamentul pentru SM are scopul 
de a reduce frecvența episoadelor 
de recurență, pentru înceti  nirea 
evoluției bolii și îmbunătațirea ca-
lității vieții pacienților. Acesta poate 
fi  împărțit în terapie modifi catoare 
de boală și terapie simptomati că. 
Istoric tratamentul era imunosu-
presor (fi ngolimod, natalizumab, 
ocrelizumab) sau imunomodulator 
(interferon beta, glati lamer acetat, 
terfl unomide). Terapiile de recon-
sti tuție imună (alentuzumab și cla-
dribine) pot fi  uti lizate pe termen 
scurt cu scopul producerii unor 

acțiuni imunologice de durată. Tera-
pia simptomati că se referă la trata-
mentul farmacologic și fi zical care 
are ca țintă diminuarea simptome-
lor rezultate afectării SNC (anti co-
linergice – disfuncție vezicală, 
anti  depresive, gabapenti nă – dure-
rea neuropată, sati vex – spasti citate, 
fampridine – difi cultate la mers). 
Un alt aspect important este som-
nul, lipsa de somn fi ind asociată cu 
creșterea duratei bolii, anxietate, 
depresie și oboseală accentuată. 
(15)

Concluzii
Borelioza Lyme este o patologie 

tratabilă, iar insti tuirea tratamen-
tului precoce împiedică dezvolta-
rea complicațiilor, în ti mp ce 

scleroză multi pă deși nu este cura-
bilă inițierea terapiei poate înceti -
nii evoluția bolii și poate duce la 
scăderea frecvenței episoadelor de 
acuti zare, prin urmare stabilirea 
unui diagnosti c corect este vital. 
Deși există o suprapunere a simp-
tomatologiei celor două patologii 
acestea pot fi  diferențiate. Trebuie 
să nu uităm că diagnosti cul de 
scleroză multi plă este unul de ex-
cludere și că Borelioza Lyme ar 
trebui suspicionată la pacienții cu 
afectarea sistemului nervos cen-
tral. Ba chiar mai mult, atribuirea 
simptomatologiei în mod eronat ca 
fi ind cauzată de scleroza multi plă și 
inițierea tratamentului aferent, 
duce la scăderea imunității și agra-
varea secundară a bolii Lyme.
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General aspects
Lyme borreliosis is a multi sys-

temic anthropozoosis caused by 
the neurotropic spirochete Borrelia 
Burgdorferi sensu lato. This pathol-
ogy has three stages, the last two of 
which can aff ect the central nervous 
system: the second stage, which can 
manifest as meningiti s, neuriti s or 
radiculoneuriti s of the cranial nerves; 
chronic neuroborreliosis or stage 
three that aff ects the parenchyma 
and can mimic multi ple sclerosis and 
other central nervous system pa-
thologies such as polyneuropathy, 
viral encephaliti s, brain tumors, 
vasculiti s, encephalopathy and psy-
chiatric disorders. (1) Multi ple scle-
rosis is an autoimmune disease 
mediated by T cells that causes an 
infl ammatory process especially in 
the white matt er of the brain and 
spinal cord, aff ecti ng the myelin 
sheath and fi nally the neuronal 
axon. (2) 

Epidemiology
The latest available data pub-

lished by the Nati onal Insti tute of 
Public Health in Romania dates from 
2020 and showed an incidence of 
Lyme disease of 1.5 per 100,000 
inhabitants, the 10 most aff ected 
counti es being Cluj, followed by 
Sibiu, Alba, Hunedoara, Maramureș, 
Argeș, Dambovița, Brașov, Vrancea 
and Buzău. The incidence of mul-
ti ple sclerosis in Romania is about 
4.9 cases per 100,000 inhabitants 
(2016). (3)

The age distributi on of Lyme 
disease is bimodal, with a peak 
between 4 and 14 years and one 
between 55 and 70 years. Outdoor 
acti viti es such as climbing, camping, 
hunti ng, fi shing and gardening are 
risk factors for neuroborreliosis, due 
to the risk of ti ck infestati on (the 
most common transmission vector 
in Romania being the species Ixodes 
ricinus). (4) Most cases occur from 
early spring to late autumn. (5) 
Unlike Lyme disease, in multi ple 
sclerosis (MS) the typical age of 
onset is between 20 and 40 years 
and is more common in women, 
with a conti nuously increasing ra-
ti o of 2: 1. Predisposing factors are 
Epstein-Barr virus infecti on, human 
herpes virus 6 and low levels of 
vitamin D. (2) Symptoms in multi -
ple sclerosis may be exacerbated 
during the cold seasons. (6)

Symptoms
Lyme disease begins seasonally 

following the life cycle of ti cks. 
Dermatological, rheumatological, 
neurological and cardiac clinical 
manifestati ons are variable. The 
most common marker is migratory 
erythema which occurred in three 
quarters of the confi rmed cases. 
Migratory erythema is an erythem-
atous skin lesion in the form of a 
target, which has central att enua-
ti on or can become ecchyoti c or 
necroti c (see Figure 1). This lesion is 
found at the site of the hematopha-
gous bite and corresponds to the 
stage of early localized infecti on, it 

can be accompanied or preceded 
by general symptoms such as fever, 
headache, myalgia and fati gue. 

This lesion is found at the site of 
the hematophagous bite and cor-
responds to the stage of early local-
ized infecti on, it can be accompanied 
or preceded by general symptoms 
such as fever, headache, myalgia and 
fati gue. Early disseminated infecti on 
is the second stage that includes 
multi focal migratory erythema le-
sions, associated with migratory 
muscle or joint pain (60% of pa-
ti ents), neurological manifestati ons 
such as meningiti s, facial cranial 
nerve palsy and root neuropathy, 
and cardiovascular manifestati ons 
such as atrioventricular blocks of 
varying degrees. (in only 8% of pa-
ti ents). In the late disseminated 
infecti on stage, there is pain and 
swelling of one or more joints, most 
o� en of the knees or hips. Chronic 
encephalopathy or polyneuropathy 
may occur. The fi rst can be accom-
panied by insomnia, altered general 
conditi on, mental disorders and 
personality changes. (5)

The nervous system is aff ected 
in only 10-15% of pati ents with BL. 
The infecti on causes multi focal in-
fl ammati on of the peripheral nerves, 
subarachnoid space (meningiti s) 
and very rarely multi focal infl amma-
tory lesions in the brain and spinal 
cord. The cranial nerves (especially 
the VII nerve) and the peripheral 
nerves are most commonly aff ect-
ed. Radiculiti s is symptomati cally 
identi cal to mechanical radiculopa-
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thy, frequently associated with 
changes in osteotendinous relays 
and muscle weakness correspond-
ing to the aff ected nerve roots. 
Although it has long been suggest-
ed that radicular symptoms involve 
dermatomes on the same side as 
the bite, it has recently been shown 
to be inconsistent. (7) Unlike MS, 
BL aff ects both CNS and SNP. 

The typical MS pati ent is a 
young pati ent who presents with 
one or more episodes of central 
nervous dysfuncti on such as opti c 
neuriti s, signs and symptoms of the 
long tract, brain or spinal cord syn-
dromes, followed by parti al resolu-
ti on. Symptoms usually develop 
within hours to days and then 
gradually subside in the weeks to 
the following months. (8) There are 
four main clinical forms: recurrent 
remission (the most common form, 
symptoms appear in outbreaks at 
intervals of one year or less, with 
parti al or complete recovery), sec-
ondary progressive (late stage oc-
curring a� er a recurrent-remissive 
evoluti on characterized by gradual 
worsening of disability progressing 
slowly over the years), primary-
progressive (gradual worsening of 
disability, without recurrence or 
remission) and progressively recur-
rent (least common, occasional re-
currences added on a background 
of progressive disability). 

MS presents with a variety of 
signs and symptoms depending on 
the locati on of the lesions: demy-
elinati on of the brainstem (diplopia, 
verti go, numbness or facial weak-
ness, dysarthria, dysphagia, pyra-
midal joints in the limbs, bilateral 
internuclear ophthalmoplegia - 
pathognomonic lesions) diffi  culty 
walking, limb paresthesias, feeling 
of constricti on around the abdomen 
or chest). Other common symp-
toms are: visual changes, reduced 
propriocepti ve and vibratory sen-
siti vity of the lower limbs, hand or 

limb incapacitated, intenti onal or 
postural tremor, instability or atax-
ia, urinary symptoms (urinati on 
and pollakiuria), neuropathic pain, 
fati gue, spasti city, depression, dys-
functi on sexual and temperature 
sensiti vity (temporary worsening 
of pre-existi ng symptoms with in-
creasing body temperature - Uhthoff  
phenomenon). (2,10,11)

Certain criteria called red fl ags 
have been developed that should 
draw our att enti on to the possibility 
of an alternati ve diagnosis of MS: 
normal appearance on MRI inves-
ti gati on, neurological examinati on 
without changes, bilateral vision 
loss, peripheral polyneuropathy, 
sti ff ness, sustained dysphonia, sei-
zures, headache, early onset demen-
ti a, rapid evoluti on of symptoms, 
corti cal defi cits (aphasia, apraxia, 
alexia, neglect syndromes), irritable 
hiccups and onset before 10 years 
or a� er the age of 50 years. (12) 

MRI appearance
The most common clinical pre-

sentati on of pati ents with neurobor-
reliosis is unilateral facial paralysis 
due to cranial nerve neuriti s VII. In 
descending order of frequency, the 
cranial nerves VIII, V, IV and III may 
also be aff ected. Unilateral paralysis 
of the cranial nerves occurs more 
frequently than bilateral paralysis. 
Concomitant damage to several 
cranial nerves is unusual in other 
pathologies and may indicate a di-
agnosis of NBL. Gadolinium uptake 
in the T1 sequence is the character-
isti c picture of neuriti s. (13)

Contrast meningeal uptake is 
consistent with lymphocyti c me-
nigniti s, although it is rarely re-
ported in cases of NBL. (13) 

Encephali� s occurs on MRI most 
frequently as single or multi ple 
hyperintense lesions in the T2 or T2 
FLAIR sequence, noncapti ve, locat-
ed in the subcorti cal white matt er, 
or periventricular most frequently 
in the supratentorial level. The lo-

cati on of the lesions is usually in-
consistent with the pati ent’s clinical 
presentati on. The appearance of 
large lesions similar to those of 
multi ple sclerosis are very unusual. 
Very rarely, LNB may occur in as-
sociati on with lesions of the cere-
bral white matt er similar to those in 
MS, but the associati on with lym-
phocyti c meningiti s, cranial neuriti s 
and / or radiculoneuriti s, and an 
infl ammatory CSF guide the diag-
nosis to LNB. (13) 

It is considered that the involve-
ment of the spinal cord with the 
appearance of myeliti s is common 
in the NBL in Europe. In the T2 se-
quence with inversion-recovery, T2 
and T1 postcontrast, it appears as 
a hyperintense lesion that captures 
the contrast substance homoge-
neously.

Although the MRI imaging aspect 
of NB is not specifi c, gadolinium 
uptake of the cranial or leptomen-
ingeal nerves may help to diff eren-
ti ate it from multi ple sclerosis. (13)

McDonald’s criteria, revised in 
2010, were developed to establish 
the diagnosis of MS. These are based 
on the clinical presentati on with 
typical symptoms and signs related 
to demyelinati ng lesions, usually 
accompanied by MRI-consistent 
imaging samples consistent with 
MS that meet the criteria for dis-
seminati on in ti me and space. 

(9) Disseminati on in space re-
fers to the appearance of CNS le-
sions in at least 2 areas typical for 
MS: periventricular, juxtacorti cal, 
infratentorial and spinal cord. 
Periventricular lesions that are per-
pendicular to the corpus callosum 
seen in the sagitt al secti on are 
called Dawson’s fi ngers, see Figure 
4. (8,14)

The criteria for disseminati on 
over ti me refer to the presence of 
at least two of the following crite-
ria: two or more separate att acks 
of at least one month, the simulta-
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neous presence of asymptomati c 
lesions capturing and not capturing 
gadolinium, a new T2 lesion or with 
gadolinium uptake at a control MRI, 
or the presence of oligogonal bands 
on CSF analysis as a substi tute for 
disseminati on over ti me. (15)

A famous quote is that of Loren 
A. Rolak: The most common reason 
for incorrectly assigning a pati ent’s 
symptoms as due to multi ple scle-
rosis is the misinterpretati on of 
MRI images. (2007) 

Complementary
inves� ga� ons

1. CSF analysis
The suspicion of nereoborelio-

sis is established clinically and 
should be confi rmed by laboratory 
tests. (16) CSF analysis may show 
lymphocyte / monocyte pleiocytosis, 
increased protein concentrati on 
and intrathecal synthesis of M or 
G-type immunoglycolins directed 
against systemic boreliosis anti -
gens. (17) nervous system requires 
demonstrati on of intrathecal syn-
thesis of specifi c boreliosis anti bod-
ies in CSF or detecti on of boreliosis 
DNA by the chain polymerizati on 
reacti on. (16)

Other investi gati ons that can be 
performed, but which are not man-
datory for diagnosis, but rather 
exclude other pathologies that 
may mimic MS or help support the 
diagnosis are: CSF analysis shows 
oligoclonal IgG bands in over 90% 
of cases, but they are not specifi c 
to MS. The number of cells in the 
CSF can be increased (5-60 mono-
nuclear cells / mm3). Protein con-
centrati on is high in 40% of cases. 
Brain evoked potenti als, e.g. the 
potenti als visually evoked in lesions 

of the opti c nerve may demonstrate 
clinically silent lesions. In any case, 
since the appearance of MRI, they 
are less used in diagnosis. Blood 
tests are used to rule out other 
infl ammatory conditi ons such as 
sarcoidosis, SLE, HIV and vitamin 
B12 defi ciency. (2,11,18) 

Treatment
The treatment of Boreliosis aims 

to shorten the evoluti on of the 
disease and prevent the develop-
ment of late complicati ons, espe-
cially neuroboreliosis and Lyme 
arthriti s. The results of in vitro stud-
ies have shown that B. burgdorferi 
is sensiti ve to penicillins, second 
and third generati on cephalospo-
rins, tetracyclines and macrolides. 
Anti bioti c treatment should be giv-
en for a period of 2 weeks in case of 
early localized infecti on and early 
disseminated disease and for 4 weeks 
in chronic disease. Non-steroidal 
anti -infl ammatory drugs may be 
given to pati ents with joint dam-
age, but intra-arti cular injecti ons 
are not recommended before and 
during anti bioti c therapy. Pati ents 
who do not respond to NSAIDs may 
require treatment with metrotrex-
ate for 6-12 months and combina-
ti on therapy should be combined 
to maintain or improve local func-
ti onality. (19) 

MS treatment aims to reduce 
the frequency of recurrent episodes, 
to slow the progression of the dis-
ease and improve the quality of life 
of pati ents. It can be divided into 
disease-modifying therapy and 
symptomati c therapy. Historically, 
treatment was immunosuppressive 
(fi ngolimod, natalizumab, ocreli-
zumab) or immunomodulatory (in-

terferon beta, glati lamer acetate, 
terfl unomide). Immune reconsti tu-
ti on therapies (alentuzumab and 
cladribine) can be used in the short 
term to produce long-lasti ng im-
munological acti ons. Symptomati c 
therapy refers to pharmacological 
and physical treatment that aims 
to reduce the symptoms resulti ng 
from CNS damage (anti cholinergics 
- bladder dysfuncti on, anti depres-
sants, gabapenti n - neuropathic pain, 
sati vex - spasti city, fampridine - dif-
fi culty walking). Another important 
aspect is sleep, lack of sleep being 
associated with increased disease 
durati on, anxiety, depression and 
increased fati gue. 

Conclusions
Lyme borreliosis is a treatable 

pathology, and the establishment of 
early treatment prevents the de-
velopment of complicati ons, while 
multi ple sclerosis, although not 
curable, can initi ate therapy and 
slow the progression of the disease 
and lead to a decrease in the fre-
quency of exacerbati ons, therefore 
establishing a correct diagnosis is 
vital. Although there is an overlap 
of the symptoms of the two pa-
thologies, they can be diff erenti -
ated. We must not forget that the 
diagnosis of multi ple sclerosis is 
one of exclusion and that Lyme 
borreliosis should be suspected in 
pati ents with central nervous sys-
tem damage. Moreover, the erro-
neous att ributi on of the symptoms 
as being caused by multi ple sclero-
sis and the initi ati on of the related 
treatment, leads to a decrease in 
immunity and a secondary aggra-
vati on of Lyme disease.
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Trohanterul mare (trohanter ma-
jor) este o proeminență patrulateră 
ce conti nuă superior corpul femu-
rului. Pe fața lui medială se găsește 
fosa trohanterică (lat. fossa trochan-
terica) numită și foseta digitală în 
care se inseră mușchiul obturator 
extern. Imediat deasupra și anterior 
fosei se găsește o suprafață osoasă 
pentru inserția obturatorului intern 
și a celor doi gemeni. Pe fața laterala, 
trohanterul mare prezintă o creas-
tă osoasă oblică supero-inferior și 
postero-anterior numită creasta de 
inserție a muschiului gluteu mijlo-
ciu. Marginea inferioară a trohan-
terului mare este indicată pe fața 
laterală de o creastă aproape ori-
zontală numită creasta vastului la-
teral. Pe marginea superioară se 
inseră mușchiul piriform, pe margi-
nea anterioară se inseră muschiul 
gluteu mic, iar pe marginea poste-
rioară pătratul femural.

Regiunea din jurul trohanterului 
mare se numește comparti mentul 
peritrohanteric. Se regăsește pe par-
tea laterală a coapsei delimitat de 
marginile marelui trohanter și ban-
da ilio-ti biala. Anterior, limita este 
reprezentată de porțiunea proxi-
mală a mușchilor croitor si tensor al 
fasciei lata. Medial, limita este repre-
zentata de mușchiul gluteu mijlo-
ciu. Superior se regăsește mușchiul 
gluteu mic. Inferior se sfârșește la 
nivelul inserti ei fi brelor profunde 
ale muschiului gluteu mare pe tube-
rozitate gluteală (numită și al 3-lea 
trohanter) a femurului. Peretele 
lateral este format din fi bre din 

banda ilio-ti bială, iar cel medial din 
fața laterală a marelui trohanter.

În ce privește strati grafi a, avem 
următoarele planuri:
1.  Pielea – groasă, suplă, puțin mo-

bilă, fi ind fi xată de fascia de în-
veliș subiacentă 

2.  Planul subcutanat cu grăsime 
consistentă și o bursă seroasă; 
fi lamente din ramul posterior al 
nervului cutanat femural lateral;

3.  Fascia gluteală
4.  Stratul muscular superfi cial repre-

zentat de mușchiul gluteu mare. 
Își are originea pe fața gluteală a 
coxalului, pe ligamentul sacro-tu-
beral și pe marginile sacrului și 
coccigelui, apoi fi brele musculare 
au traiect oblic descendent către 
poțiunea superfi cială a coapsei 
unde se inseră pe tuberozitatea 

gluteală a femurului și pe fascia 
lata. Acolo unde trece peste pla-
nul trohanterului mare, sub muș-
chi regăsim o bursă sinovială 
importantă numită bursa trohan-
terică (bursa marelui trohanter; 
bursa subgluteală mare), fi ind 
situată cumva posterior marelui 
trohanter, și acoperă tendonul 
de inserție al gluteului mijlociu și 
originea mușchiului vast lateral. 
Este inervată de nervul gluteal 
inferior 

5.  Stratul muscular mijlociu repre zen-
tat de mușchiul gluteu mijlociu 
ce se înti nde de la fața gluteală a 
coxalului până la fața laterală a 
trohanterului mare. Sub tendo-
nul de inserție, pe partea superi-
oară a feței laterale, se găsește 
bursa subgluteală mijlocie.
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6.  Stratul muscular profund repre-
zentat de mușchiul gluteu mic ce 
se înti nde de la fața gluteală a 
coxalului, trece peste marele 
tro hanter și se inseră pe margi-
nea anterioara a acestuia. Sub 
tendonul de inserție găsim ce-a 
de-a treia și ulti ma dintre burse-
le princi pale ale acestei regiuni 
– bursa subgluteală mică. O pu-
tem observa situată între margi-
nea anterioară a marelui trohanter 
și me dio-superior față de tendoul 
de inserție al gluteului mic, făcând 
trecerea de la țesuturi moi la os
Pentru examinarea ecografi că , 

pacientul se poziționează in decubit 
contralateral față de șoldul vizat, 
pentru a expune superior regiunea 
peritrohanteriană. Putem efectua 
incidențe transversale și longitudi-
nale obținute cranial față de marele 
trohanter, unde vizualizăm gluteul 
mijlociu superfi cial și gluteul mic 
cel mai profund. Ca și reper ne fo-
losim de muschiul tensor al fasciei 
lata – mișcând transductorul pos-
terior de el, marginea anterioara a 
celor 2 mușchi ne este reliefată.

Tehnică de scanare: Transducto-
rul convex este plasat orizontal față 
de marginea inferioară a marelui 
trohanter. Marginea laterală are o 
mică zonă osoasă plană. Aici cortexul 
osos poate avea un aspect rotunjit 
pentru că la acest nivel avem doar 
marginile anterioară si posterioară. 
Mișcând transductorul cranial, cor-
texul osos devine angular, pe mă-
sură ce fața laterală este cuprinsă 
in câmpul de scanare, acolo fi ind și 

locul de inserție al tendonului muș-
chiului gluteu mijlociu. Mișcând 
transductorul mai anterior, ne per-
mite să vizualizăm marginea ante-
rioară, acolo unde se inseră tendonul 
muschiul gluteu mic. Trebuie avut 
în vedere faptul că marginea ante-
rioară a marelui trohanter este 
posterior de spina iliaca antero-su-
perioară, unde este locul de origine 
al tensorului fasciei lata, așa că la 
acest nivel la care examinăm, dea-
supra tendonului gluteu mic, regă-
sim muschiul gluteu mijlociu în loc 
de mușchiul tensor al fasciei lata. 
Ne reîntoarcem cu transductorul la 
fața laterală și ne deplasăm cranial. 
Putem vizualiza partea superioară 
a marginii posterioare. Aici pivotăm 
tansductorul către o incidență obli-
că și puteam vizualiza tendoanele de 
inserție ale mușchilor glutei mijlo-
ciu si mic. In mod normal, bursele 
nu se pot vizualiza, datorită volu-
mul scăzut de fl uid.

Atunci când se pot vizualiza fl uid 
anecogenic sau hipoecogenic, avem 

de-a face cu o bursită trohanterică. 
Bursita trohanterică este a doua 
cauză de durere laterală a șoldului 
cu o prevalență de 6 la 1000, prima 
cauză fi ind tendinoza gluteală.

Principalele cauze de bursită 
trohanterică sunt:

- traumă acută sau cronică
- rupturi musculare sau de tendon
- hematoame
- artroză
- infecții
O opțiune de tratament pentru 

bursită este reprezentată de infl i-
trația cu corti costeroizi, sub ghidaj 
ecografi c, ceea ce permite practi ci-
anului să vizualizeze in ti mp real 
acul în ti mp ce pătrunde și străbate 
țesuturile. Acest lucru permite si-
guranța că medicația este injectată 
precis în situl unde se dorește. În 
vederea efectuării infi ltrației, paci-
entul este așezat pe pat in decubit 
lateral cu șoldul afectat expus in 
poziție neutră. Transductorul este 
plasat orizontal pe marele trohan-
ter as� el încât sa putem vizualiza 
marginile anterioară, posterioară și 
fața laterală. Deasupra feței latera-
le se afl ă banda anterioară a tendo-
nului muschiului gluteu mijlociu, 
deasupra căreia se gasește tractul 
ilioti bial. Acul se inseră oblic, dinspre 
anterior spre posterior, cu monito-
rizare ecografi că și direcție spre zona 
hipoecogenă până la pătrunderea 
în bursă. Odată ce s-a ajuns în loca-
ția dorită, se injectează substanța 
dorită. Ameliorarea se va resimți în 
scurt ti mp, efectul corti coizilor fi -
ind imediat.

Figură 3 Infi ltrati e eco-ghidată în bursa 
trohanterică mare cu corti coizi

și anestezic local, uti lizând un ac de 25G
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The greater trochanter (major 
trochanter) is a quadrilateral prom-
inence that conti nues above the 
femoral body. On its medial face is 
the trochanteric fossa (lat. Fossa 
trochanterica) also called the digital 
fossa in which the external obtura-
tor muscle is inserted. Immediately 
above and before the fossa is a 
bony surface for the inserti on of 
the internal obturator and the two 
twins. On the lateral face, the great 
trochanter has a supero-inferior 
and postero-anterior oblique bone 
ridge called the inserti on ridge of 
the middle gluteus muscle. The 
lower edge of the great trochanter 
is indicated on the lateral face by 
an almost horizontal ridge called 
the crest of the vastus lateralis. The 
piriformis muscle is inserted on the 
upper edge, the small gluteal mus-
cle is inserted on the anterior edge, 
and the femoral square is inserted 
on the posterior edge. 

The region around the great 
trochanter is called the peritrohan-
teric compartment. It is found on 
the side of the thigh delimited by 
the edges of the great trochanter 
and the ilio-ti bial band. Previously, 
the limit is represented by the 
proximal porti on of the tailor and 
tensor muscles of the fascia lata. 
Medially, the limit is represented 
by the middle gluteus muscle. 
Upper is the small gluteus muscle. 
The lower end ends at the inserti on 
of the deep fi bers of the gluteus 
maximus muscle on the gluteal 

tuberosity (also called the 3rd tro-
chanter) of the femur. The lateral 
wall consists of fi bers from the ilio-
ti bial band, and the medial one 
from the lateral face of the great 
trochanter. 

Regarding strati graphy, we 
have the following plans:
1.  Skin - thick, supple, slightly mo-

bile, being fi xed to the underly-
ing covering fascia

2.  Subcutaneous plan with consis-
tent fat and a serous bursa; fi la-
ments in the posterior branch of 
the lateral femoral cutaneous 
nerve;

3. The gluteal fascia
4.  The superfi cial muscular layer 

represented by the large gluteus 
muscle. It originates on the glu-
teal face of the coxal, on the sa-
cro-tuberal ligament and on the 
edges of the sacrum and coccyx, 
then the muscle fi bers have an 
oblique downward trajectory to 
the superfi cial positi on of the 
thigh where it is inserted on the 
gluteal tuberosity of the femur 
and fascia lata. Where it passes 
over the plane of the great tro-
chanter, under the muscles we 
fi nd an important synovial bursa 
called the trochanteric bursa 
(great trochanteric bursa; large 
subgluteal bursa), being located 
posterior to the great trochan-
ter, and covers the inserti on 
tendon of the middle gluteus 
and the origin of the vastus late-

ralis muscle. It is innervated by 
the inferior gluteal nerve. 

5.  The middle muscular layer rep-
resented by the middle gluteus 
muscle that extends from the 
gluteal face of the coxal to the 
lateral face of the great trochan-
ter. Below the inserti on tendon, 
on the upper side of the lateral 
face, is the middle subgluteal 
bursa.

6.  The deep muscular layer repre-
sented by the small gluteus mus-
cle that stretches from the gluteal 
face of the coxal, passes over the 
great trochanter and is inserted 
on its anterior edge. Below the 
inserti on tendon we fi nd the 
third and last of the main stock 
exchanges of this region - the 
small subgluteal bursa. We can 
see it located between the ante-
rior edge of the great trochanter 
and the middle-superior to the 
inserti on tendon of the small 
gluteus, making the transiti on 
from so�  ti ssue to bone.
For the ultrasound examinati on, 

the pati ent is positi oned lying con-
tralateral to the aff ected hip, to 
expose the superior peritrohanteric 
region. We can perform transverse 
and longitudinal incidences obtained 
cranially from the great trochanter, 
where we visualize the superfi cial 
middle gluteus and the deepest 
small gluteus. As a reference we 
use the tensor muscle of the lata 
fascia - moving the posterior trans-
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ducer from it, the anterior edge of 
the 2 muscles is highlighted.

Scanning technique: The convex 
transducer is placed horizontally to 
the lower edge of the great tro-
chanter. The lateral margin has a 
small fl at bony area. Here the bony 
cortex may have a rounded appear-
ance because at this level we have 
only the anterior and posterior 
edges. By moving the cranial trans-
ducer, the bony cortex becomes 
angular, as the lateral face is in-
cluded in the scanning fi eld, where 
the inserti on site of the tendon of 
the middle gluteus muscle is also 
located. Moving the transducer ear-
lier allows us to visualize the ante-
rior edge, where the small gluteus 
muscle tendon is inserted. It should 
be noted that the anterior edge of 
the great trochanter is posterior to 
the antero-superior iliac spine, 
where it is the site of origin of the 
lata fascia tensor, so at this level 
where we examine, above the small 
gluteus tendon, we fi nd the middle 

gluteal muscle instead by the tensor 
muscle of the lata fascia. We return 
with the transducer to the side face 
and move cranially. We can see the 
top of the back edge. Here we piv-
oted the transducer to an oblique 
incidence and we could visualize the 
inserti on tendons of the middle and 
small gluteus muscles. Normally, the 
bursae cannot be visualized due to 
the low volume of fl uid. 

When anecogenic or hypoechoic 
fl uid can be visualized, we are deal-
ing with a trochanteric bursiti s. 
Trochanteric bursiti s is the second 
cause of lateral hip pain with a preva-
lence of 6 per 1000, the fi rst cause 
being gluteal tendinosis. The main 
causes of trochanteric bursiti s are:

- acute or chronic trauma
- muscular or tendon ruptures
- hematoma
- arthrosis
- infecti ons 
A treatment opti on for bursiti s 

is represented by corti costeroid 
infi ltrati on, under ultrasound guid-

ance, which allows the practi ti oner 
to visualize in real ti me the needle 
as it penetrates and penetrates the 
ti ssues. This allows the safety that 
the medicati on is injected precisely 
at the desired site. In order to per-
form the infi ltrati on, the pati ent is 
placed on the bed in lateral decu-
bitus with the aff ected hip exposed 
in a neutral positi on. The trans-
ducer is placed horizontally on the 
large trochanter so that we can see 
the anterior, posterior and lateral 
face edges. Above the lateral face 
is the anterior band of the tendon 
of the middle gluteus muscle, 
above which is the ilioti bial tract. 
The needle is inserted obliquely, 
from the front to the back, with 
ultrasound monitoring and direc-
ti on to the hypoechoic area unti l 
entering the bag. Once it has 
reached the desired locati on, the 
desired substance is injected. The 
improvement will be felt in a short 
ti me, the eff ect of corti costeroids 
being immediately. 
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