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DEFICIENȚELE BAZINULUI

◼ Bazinul este acoperit de mase mari musculare și

grăsoase, care dau aspectul caracteristic regiunii fesiere

și șoldurilor.

◼ Fesele sunt caracteristice speciei umane, reprezentând o

consecință a ortostatismului.

◼ Bombarea regiunii fesiere este determinată de masa

mușchilor fesieri dintre care cel mai puternic voluminos și

cu importanță funcțională mare este fesierul mare.



DEFICIENȚELE BAZINULUI

◼Mărimea și forma bazinului osos se schimbă cu vârsta și

sexul.

◼El este foarte îngust și înclinat înainte la copiii mici de

ambele sexe și se echilibrează, luând împreună cu întregul

corp atitudinea corectă la pubertate.

◼La fete se dezvoltă în special diametrul transvers, iar la

băieți cel antero – posterior.
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◼ Din punct de vedere biomecanic,

bazinul îndeplinește rolul unei platforme mobile

ce basculează pe o linie transversală care trece prin centrul

articulațiilor coxofemurale

și

în care se implantează coloana vertebrală ca organ

de susținere.

◼ Astfel mișcările bazinului se repercutează inevitabil

asupra coloanei vertebrale.
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◼ Orice deformare a bazinului, înclinare, răsucire,

translație are importanță nu numai pentru coloana

vertebrală, ci și pentru MI,

iar pozițiile sale defectuoase modifică forma

regiunii sacrale, fesiere și abdominale.

◼ De aceea, el este considerat

cheia atitudinii corecte a corpului.
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◼ Privit în plan frontal, bazinul este

orizontal.

◼ Bazinul normal se prezintă în plan

frontal cu punctele sale principale

de reper (spinele iliace și crestele

iliace), dispuse simetric.

◼ Unirea acestor repere formează linii

paralele între ele și cu planul

solului.



◼ Echilibrul bazinului în sens lateral este asigurat de: 

a) lateroversia de aceeași parte (spre membrul de sprijin sau 

abducția):

- fesierul mijlociu;

- fesierul mic;

- mușchii pelvitrohanterieni.

b) lateroversia de partea opusă membrului de sprijin sau adducția:

- mușchii adductori;

- mușchiul pectineu. 
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Repere în plan sagital:

◼ Unghiul sacral = 30 - 40°

◼ Unghiul lombo-sacral = 140°

◼ Unghiul de înclinare al bazinului = 60°
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◼ În plan sagital, bazinul este înclinat față

de axa diacetabulară, formând cu planul

orizontal ce conține această axă un unghi

de 30 – 40° până la 50 – 60°, care poate

să fie mai mic sau mai mare.

◼ Acesta este unghiul sacral =

= unghiul dintre

- linia superioară a sacrului

- și linia orizontală
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◼ Unghiul lombo-sacral este format de axa

longitudinală a celei de-a 5-a vertebre

lombare cu axa longitudinală a sacrului.

◼ Valoarea normală este de 140°.
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◼ Unghiul de înclinare al bazinului este

format de înclinarea față de orizontală a

liniei care unește promontoriul cu

marginea superioară a simfizei pubiene.

◼ Valoarea normală este de 60°.
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◼ Săgeata lordozei lombare se obține unind marginile postero-

superioare ale primei vertebre lombare cu marginea inferioară a

celei de-a 5-a vertebre lombare.

◼ Această linie este coarda

arcului lordozei lombare.

◼ Săgeata se trasează de la

acest punct până la a 3-a vertebră

lombară.

◼ Ea reprezintă maximul

curburii lombare și crește în

hiperlordoză .
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◼ Retroversia este distanța dintre marginea

postero-superioară a celei de-a 5-a

vertebre lombare și verticala care coboară

de la marginea superioară a 1-ei vertebre

lombare.

◼ Această distanță crește în hiperlordoză. 
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◼ Înclinarea normală a bazinului în plan 

sagital. 

a – unghiul sacral 30°; 

b – unghiul lombosacral 140°; 

c – înclinarea pelviană 60°; 

d – săgeata lordozei lombare; 

e – retroversia bazinului.
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◼ Bascularea anterioară a bazinului corespunde flexiei bazinului,

coloana vertebrală rămânând verticală, ceea ce va duce la

accentuarea lordozei lombare.

◼ Mușchii flexori care împiedică și bascularea posterioară a

bazinului sunt, în principal, iliopsoasul și dreptul femural.
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◼ Bascularea posterioară a bazinului în sprijin bipodal este

extensia în articulația coxofemurală și reprezintă mișcarea

corectivă sau hipercorectivă realizată de extensori care au în

primul rând un rol static antigravitațional de susținere a

pelvisului și trunchiului pe MI.

◼ Principalii extensori sunt: gluteul mare și ischio-cruralii.
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◼ Schematic echilibrul bazinului în jurul capetelor femurale este

reprezentat în figura stilizată după dr. Piollet.

◼ Sunt reprezentate în această figură ambele pârghii cu câte două

brațe fiecare.

◼ Primul cuplu de mușchi sunt mușchii corectori ai poziției

bazinului, reprezentați pe diagonală:

- mușchii abdominali care ridică brațul anterior

- mușchii gluteul mare, pătratul crural și ischiogambierii care

coboară brațul posterior.
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◼ Schematic echilibrul bazinului în jurul capetelor femurale este

reprezentat în figura stilizată după dr. Piollet.

◼ Sunt reprezentate în această figură ambele pârghii cu câte două

brațe fiecare, pe diagonală.

◼ Primul cuplu de mușchi sunt

mușchii corectori bazinului:

◼ Al doilea cuplu de mușchi

sunt cei care lordozează.
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◼ Primul cuplu de mușchi sunt mușchii corectori ai poziției

bazinului, reprezentați pe diagonală:

- mușchii abdominali care ridică brațul anterior

- mușchii gluteul mare, pătratul crural și ischiogambierii care

coboară brațul posterior.
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◼ Al doilea cuplu de mușchi sunt cei care lordozează

- mușchii sacrolombari, pătratul lombelor, lungul dorsal care ridică

brațul posterior

- mușchii dreptul femural,

psoasiliacul, adductorul

mic și mijlociu, tensorul

fasciei lata și pectineul

care coboară brațul

anterior al pârghiei.
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◼ Echilibrul bazinului în jurul capetelor femurale.
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La nivelul bazinului se pot realiza:

◼ în plan sagital - înclinări anterioare (flexie) și posterioare

(extensie),

◼ în plan frontal - înclinări laterale,

◼ în plan transvers, în jurul axului longitudinal al bazinului -

- rotația înăuntru (deplasarea anterioară a hemipelvisului

controlateral) și rotația în afară (rămânerea înapoi a hemipelvisului

controlateral).

- translația bazinului (devierea laterală față de axa mediană

sau torsiunea – combinația dintre rotație și bascularea anterioară sau

posterioară).
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◼ Toate aceste poziții defectuoase ale bazinului

➔ modifică forma abdomenului și a regiunii sacro –

lombare

și, implicit,

➔ modifică forma coloanei vertebrale și a

trunchiului.
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Bazinul este deficient atunci când prezintă alterări în forma, 

dimensiunile și înclinarea sa.

◼ Ca modificări de formă, un bazin poate fi turtit antero –

posterior, turtit transversal, asimetric, în formă trilobată etc.

◼ Dimensiunile sunt de obicei micșorate.

◼ Înclinările patologice au fost descrise mai sus.
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S-au făcut diverse clasificări ale bazinului viciat.

categoria I – bazine deficiente prin exces de mobilitate.

categoria II – bazinele deformate prin leziuni ale coloanei

vertebrale.

categoria III – bazine deformate prin leziuni ale MI.
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categoria I – bazine deficiente prin exces de mobilitate.

Scheletul bazinului mai moale, se deformează sub influența

diferitelor presiuni:

a) bazin în general strâmtat (toate diametrele micșorate);

b) bazin cu diametrul antero – posterior micșorat, în timp ce

diametrul transversal se mărește – cea mai frecventă varietate;

c) bazinul rahitic strâmtat și turtit;

d) bazinul rahitic turtit transversal (diametrul transversal micșorat).



DEFICIENȚELE BAZINULUI

categoria a II-a – bazinele deformate prin leziuni ale coloanei 

vertebrale:

a) bazinul cifotic, când este antrenat în curbura primitivă este

direct viciat și are formă de pâlnie cu deschizătura largă la nivelul

strâmtorii superioare.

El se strâmtorează progresiv de sus în jos.

Strâmtoarea superioară este mărită dinainte înapoi și în

diametrele oblice;
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b) bazinul lordotic, apare prin accentuarea curburii lordotice

lombare.

Aceasta deplasează posterior centrul general de greutate și

basculează prin tensiunea mușchilor psoași bazinul în jurul axei

articulațiilor coxo – femurale, anteversându-l, iar sacrul cu curbura

exagerată se deplasează micșorând diametrul antero – posterior al

strâmtorii superioare și mărind diametrul antero – posterior al

strâmtorii inferioare;
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c) bazinul scoliotic.

◼ Scolioza influențează gradul deformării bazinului în funcție de:

- înălțimea la care este situată pe coloană (dorsală, lombară);

- gradul devierii (raza curburii scoliotice);

- vârsta la care a apărut.
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categoria a III – a – bazine deformate prin leziuni ale MI:

a) bazinul coxalgic;

b) bazinul deformat prin luxație coxo – femurală

➔ Bazinul de luxație coxo – femurală bilaterală; 

➔ Bazinul de luxație coxo – femurală unilaterală.
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➔ Bazinul de luxație coxo – femurală bilaterală;

Deformarea constă în:

◼anteversia exagerată (bazinul este basculat anterior prin

deplasarea înapoi a punctului de sprijin pe capetele femurului);

◼exagerarea concavității sacrale și bascularea bazinului înainte

determină accentuarea lordozei lombare.
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◼ Clinic, luxația congenitală se recunoaște cu ușurință după

lordoza lombară exagerată (impusă de anteversia bazinului și

necesitatea menținerii echilibrului corpului).

◼ Această lordoză împinge peretele abdominal înainte, iar

musculatura fesieră apare proeminentă.

◼ Se observă o adducție a coapselor și un mers legănat (“de

rață”).
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➔ Bazinul de luxație coxo – femurală unilaterală;

◼ Deformarea bazinului este mai însemnată decât în luxația

bilaterală datorită repartizării inegale pe capetele femurale.

◼ Anteversia bazinului limitată de articulația sănătoasă este mai

moderată și însoțită de o înclinare către partea bolnavă,

înclinare care compensează scurtarea MI.

◼ Orientarea bazinului antrenează și o deformare a coloanei

vertebrale.

◼ Jumătatea bazinului de partea bolnavă este atinsă de atrofie de

vecinătate.
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categoria a IV - a – bazinele deformate prin anomalii în

dezvoltarea inițială a scheletului bazinului.

◼ Se descriu două grupe principale:

- bazin prin exces de dezvoltare – bazin mărit;

- bazin oprit în dezvoltarea generală sau parțială.
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◼ Forma externă a abdomenului 

➔ prezintă o mare variabilitate, 

fiind determinată de foarte mulţi factori care îşi lasă 

amprenta 

➢ asupra pereţilor abdominali, 

➢ asupra conţinutului abdominal, 

➢ asupra amândurora. 

◼ În mod clasic, se consideră că 

➔ abdomenul are forma unui cilindru turtit antero – posterior, 

➔ cavitatea abdominală are forma unui ovoid. 
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ascită, peritonită, obezitate, sedentarism, 

edeme generalizate, deformări ale 

coloanei vertebrale, paralizii ale 

muşchilor abdomino – toracali, hernii, 

eventraţii etc. 

Forma și 
dimensiunea 
abdomenului

Sex

Vârstă

Tip constituțional

Postura
Dinamica 

respiratorie toracică

Sarcina

Stări 
patologice
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◼ La copilul mic şi preşcolar 

- abdomenul este cel mai voluminos segment al trunchiului.

- porţiunea supraombilicală este predominentă

(la adult➔ subombilicală).

- la naştere, abdomenul reprezintă 25% din înălţimea totală,

- la 10 – 12 ani➔ doar 12% din înălţime.
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◼ La copilul mic şi preşcolar 

- este mult mărit datorită necesităţilor fiziologice şi a conformaţiei

particulare a corpului preșcolarilor:

➢ dezvoltarea mare a organelor din cavitatea abdominală,

➢ tonusul mai redus al muşchilor centurii abdominale,

➢ înclinarea mai mare a bazinului înainte şi în jos

➢ curbura lombară mai accentuată.
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◼ În perioada pubertară şi postpubertară

- atitudinea normală a corpului se corectează

➢ prin redresarea bazinului şi a coloanei vertebrale,

➢ prin dezvoltarea muşchilor abdominali,

➔ astfel abdomenul scade în volum, devine mai lung, mai

îngust şi mai amplu.

◼ După pubertate se accentuează diferenţele în forma şi mărimea

abdomenului în funcţie de sex.
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◼ Fetele au abdomen mai lung decât băieţii, mai subţire la mijloc

şi mai larg la nivelul bazinului, cu un tonus al peretelui

abdominal mai scăzut.

Slăbirea peretelui abdominal se accentuează cu vârsta, pe de o

parte datorită sarcinilor repetate, pe de altă parte datorită

tendinţei de îngrăşare.

◼ Băieții prezintă în marea majoritate un abdomen mai tonic cu

reliefuri musculare mai pronunţate.
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Deficienţele abdomenului pot fi 
sistematizate în două grupe mari:

• modificări de formă

• modificări ale tonusului peretelui abdominal.
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Modificările de formă pot fi grupate în:

exagerări ale formelor normale

forme patologice propriu zise
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Exagerări ale formelor normale:

abdomenul 
balonat 

abdomenul 
gras 

abdomenul 
lung şi 
îngust 
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Mărirea de volum poate fi localizată supra şi subombilical.

• este mult mărit ca volumAbdomenul balonat 

• fie în toate sensurile, realizând 
abdomenul mărit global

• fie în sens anterior sau lateral. 

cu perimetrele şi 

diametrele crescute 

faţă de cele normale

Exagerări ale formelor normale:
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Grăsimea se poate depune la nivelul peretelui abdominal 

sub formă de cute, colac sau şorţ.

• este mărit ca volum
Abdomenul gras

• depunerilor grăsoase în peretele şi 
cavitatea abdominală

• atoniei musculare. 

din 

cauza 

Exagerări ale formelor normale:



DEFICIENȚELE ABDOMENULUI

Abdomenul gras 

◼Pliul cutanat abdominal ne dă relaţii asupra dezvoltării ţesutului 

adipos subcutanat al subiectului. 

◼La palparea abdomenului se constată tonusul peretelui 

abdominal care poate fi 

➢elastic, 

➢dur, tare, 

➢moale, insuficient.

◼ La copiii distrofici sau subponderali, pliul cutanat abdominal 

este redus la câţiva mm, având elasticitatea normală pierdută.
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• se observă la fete în perioada 
pubertară

Abdomenul lung 
și îngust

când 

Exagerări ale formelor normale:

• se îngustează la nivelul taliei 

• se lărgeşte puţin la nivelul bazinului.
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Modificările de formă pot fi grupate în:

exagerări ale 
formelor normale

forme patologice propriu zise

✓ balonat

✓ gras

✓ lung și îngust 
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Forme patologice propriu zise:

abdomenul 
atrofic

abdomenul 
dilatat

abdomenul 
asimetric

abdomen 
cu puncte 
sau zone 

slabe
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• apare sub forma unui 
abdomen balonat

Abdomenul 
atrofic

datorat 

Forme patologice propriu zise:

• atoniei musculaturii abdominale

• insuficienţei musculaturii abdominale. 
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• în totalitate

• supraombilical

• subombilical
Abdomenul dilatat

“abdomen de 
batracian”

Forme patologice propriu zise:

• bilobat

• dilatat pe flancuri. 
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• muşchilor din peretele abd.

• organelor din cavitatea abd. 
Abdomenul 

asimetric

datorat 

+ tulburări
funcționale ale

Forme patologice propriu zise:

• parezei, paraliziei sau insuficienţei muşchilor 

de o singură parte, după poliomielită 

• unei accentuate deviaţii scoliotice a coloanei 

vertebrale lombare.

• unor aderenţe sau cicatrici postoperatorii. 
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• herniile

• eventraţiile
Abdomenul cu 
puncte sau zone 

slabe

herniile

Forme patologice propriu zise:

• ombilicale, 

• inghinale 

• crurale.
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Modificările de tonus pot fi grupate în:

Tonus scăzut

Hipertonus
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◼ Un tonus scăzut este indicat de o diferenţă mare între 

perimetrul măsurat în ortostatism şi în decubit dorsal. 

aprecierea tonusului 
musculaturii abdominale:

palpare

măsurarea peretelui 
abdominal în decubit.
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La elevii debili mintali - în special la fete

cele mai frecvente modificări 
ale abdomenului sunt: 

 mărirea lui 
(abdomen proeminent) 

 hernia ombilicală.
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1.  Caracteristici de vârstă.

◼ La nou născut, ➔ formă cilindrică; dimensiunile cresc

foarte mult în primul an de viață, după care ritmul creșterii

toracelui diminuează,

◼ La vârsta școlară ➔ ajunge în așa numita “perioadă a

toracelui îngust”; apoi creșterea toracelui începe să se

accelereze

◼ La pubertate ➔ toracele se apropie de dimensiunile

adultului.

◼ La bătrâni ➔ toracele devine rigid și strâmt, cu

mobilitatea redusă datorită osificării diverselor piese

componente și atrofierii musculaturii.
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➔ La Femei:

◼ mai mic, 

◼ mai scurt, 

◼ în formă de trunchi de con 

cu baza în jos, 

◼ cu sternul ridicat, 

◼ fără reliefuri musculare 

◼ respirație de tip costal 

superior.

➔ La Bărbați:

◼mai bine dezvoltat 

◼cu reliefuri musculare 

bine pronunțate, 

◼mobilitate costală

inferioară mai mare,

◼respirație de tip 

diafragmatic.

2. Particularități legate de sex.
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3. Particularitãți legate de rase 

- negrii și galbenii au toracele mai dezvoltat decât apusenii.
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4. Toracele normal conformat poate fi în funcție de tipul 

constituțional al individului:

◼ lung și îngust;

◼ scurt și larg;

◼ bombat sau turtit;

◼ lărgit la bază sau nu.

Aceste forme variază în raport cu creșterea și dezvoltarea 

generală a corpului, cu tipul constituțional, cu sexul și 

vârsta.
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Deficiențele toracelui:

➔ pot să apară prin abatere de la forma normală: 

◼ Toracele mic atrofic

◼ Toracele hipertrofic sau proeminent 

◼ Toracele cilindric, lung și îngust 

◼ Toracele globulos și bombat 

◼ Toracele plat sau turtit antero-posterior 
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◼ Toracele mic atrofic

➢ are dimensiuni reduse dar bine proporționate,

➢ o musculatură atonă,

➢ capacitate funcțională insuficientă.

Întârzierea în dezvoltarea toracelui poate fi :

➢ congenitală

➢ provocată de boli grave ale întregului organism, 

➢ provocată de boli grave ale aparatului respirator, 

➢ provocată de o imobilitate prelungită

➢ provocată de o piedică mecanică pe căile respiratorii. 
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◼ Toracele hipertrofic sau proeminent

➢ Poate fi identificat cu formele de torace robust pe care îl

observăm la sportivi

și care reprezintă adaptarea aparatului respirator la

efort, diametrele mărite își păstrează proporționalitatea.

➢ Se poate vorbi de o falsă robustețe a toracelui

- la obezi,

dezvoltarea toracelui fiind dată de grosimea țesutului

adipos

- sau la lordotici.



DEFICIENȚELE TORACELUI

◼ Toracele cilindric, lung și îngust

se caracterizează

➢ prin dimensiuni reduse ale perimetrelor,

diametrelor și ale diafragmei,

➢ prin umeri înguști sau aduși

➢ prin micșorarea unghiului format de marginea

inferioară a coastelor (unghiul lui Charpy),

această formă de torace se observă la elevii înalți,

longilini cu insuficiențe respiratorii cronice.



◼ Toracele globulos și bombat

➢ este scurt,

➢ cu diametrele mărite,

➢ cu suprafața diafragmatică și unghiul costal inferior

lărgit.

➢ se întâlnește la hiposomi și brevilini cu trunchiul

scurt sau cifolordotic.

DEFICIENȚELE TORACELUI



◼ Toracele plat sau turtit antero-posterior 

➢ Este mult lățit, cu diametrul transversal mărit și cu cel antero –

posterior diminuat. 

➢ Unghiurile coastelor anterioare și posterioare sunt șterse, 

elasticitatea toracelui este mult redusă. 

- este determinat frecvent de înfundarea congenitală sau rahitică a

sternului și a zonei condro-costale.

DEFICIENȚELE TORACELUI



◼ Toracele plat sau turtit antero-posterior 

➔ înfundarea sternului și a zonei condro-costale

=> fosă la nivelul central care se continuă cu părțile

sănătoase, normal bombate = “infundibulum”.

=> toracele infundibular prezintă:

➔ forme tipice când fosa are contururi regulate și este plasată

median

➔ forme atipice

DEFICIENȚELE TORACELUI



Toracele înfundat



DEFICIENȚELE 
CAPULUI ȘI GÂTULUI



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

multe vicii 
de atitudine

rare 
deformaţii 
propriu zise

CAPUL

dimensiune

formă

Modificări
ale 

capului

dar



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Ca dimensiuni, capul poate fi:

macrocefal 

microcefal

✓ acromegalia, 

✓ hidrocefalia

✓ acondroplazia (craniul cu diam. 

vertical mărit/ membre scurte), 

✓ boala Hunter

apare în

apare în

✓ boala Langton, Down,

✓ sindromul Rubinstein Taybi,  

✓ toxoplasmoza congenitală, 

✓ nanismul cu cap de pasăre



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

ca formă, capul poate fi: 

Alungit (dolicocefal), 

Lăţit

Turtit

Înalt

Asimetric

Cu proeminențe sau aplatizări



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Sinostozele precoce: 

trigonocefalia, 

acrobrahicefalia

scafocefalia 

oxicefalia 

produc forme particulare ale 

craniului remarcate mai ales la 

copiii deficienţi mintal



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Trigonocefalie

◼ = sinostoza suturii metopice:



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Acrobrahicefalie

◼ = sinostoza suturii coronare bilaterale:

◼ Frunte înaltă, largă, diametru ant-post crescut

◼ acrobrahicefalia (akron = extremitate, vârf; brachys = scurt;

kephal = cap)



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Plagiocefalie

◼ = sinostoza suturii coronare unilaterale:



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Scafocefalie = Dolicocefalie

◼ = cymbocefalia (kymbo = barcă)

◼ = sinostoza suturii sagitale

◼ prezintă o scobitură adâncă situată înapoi de punctul de

intersecţie între sutura sagitală şi coronară – cap în formă de

vas.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Oxicefalie

◼ = sinostoza suturii sagitale + coronare + lambdoidă

◼ = craniu în turn sau acrocefalie

◼ Craniul nu se dezvoltă în sens lateral şi anteroposterior,

◼ Expansiunea se face doar în înălţime.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Turicefalie

◼ = sinostoza suturii sagitale + coronare



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Dismorfismul cranio – facial 

◼ întâlnit în diverse boli genetice, constituţionale (oligofrenii de

origine cromozomială), în disostoze ale extremităţilor (sindrom

Rubinstein, Taybi cu macrocefalie, occiput plat, oblicitate

antimongoloidă a fantelor palpebrale, uneori epicantus sau

strabism, gură mică, urechea malformată prin poziţie),

◼ în osteocondrodisplazii ereditare (acondroplazia cu craniul

mare asimetric, bose frontale şi parietale proeminente, rădăcina

nasului în formă de şa cu baza excavată şi nările proiectate

înainte), disostoze craniene şi faciale.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Faţa poate fi:

◼ovală,

◼rotundă,

◼alungită,

◼lăţită,

◼simetrică sau asimetrică,

◼cu malformaţii ale gurii şi ale nasului,

◼cu cicatrici vicioase, pareze, paralizii, contracturi, ticuri,

malformaţii sau defecte ale ochilor sau urechilor.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

La evaluare se vor nota şi modificările frunţii:

◼teşită,

◼bombată sau olimpiană (ca în rahitism),

◼îngustă,

◼lată, etc.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Modificările maxilarului inferior (mandibulei):

➢ prognatismul (proiecţia anterioară a maxilarului inferior),

➢ micrognatismul (bărbie insuficient dezvoltată)

➢ retrogenia (bărbie înfundată, retrasă),

◼ Modificările orbitelor



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

În şcoalile ajutătoare se întâlnesc malformaţii ale feţei:

◼cheiloschizisul – dehiscenţa buzei superioare sau “buză de 

iepure”, malformaţie ce reprezintă 15% din totalul malformaţiilor 

extremităţii cefalice;

◼gnatoschizisul – dehiscenţa facială;

◼palatoschizisul – dehiscenţa bolţii palatine sau “gura de lup”.

◼Urechea poate prezenta şi ea diverse anomalii de formă şi

poziţie.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Semnificativ pentru subiectul care nu prezintă malformaţii 

grave şi nu este retardat mintal 

este 

examinarea modificărilor la nivelul etajului 

mijlociu, numit şi respirator. 



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Modificări la nivelul etajului respirator

◼modificări în dezvoltarea oaselor regiunii centrale ale feţei, 

în special ale maxilarelor superioare, în a cărui parte 

inferioară sunt implantaţi dinţii. 

◼Nu putem începe un program de gimnastică corectivă în 

care gimnastica respiratorie este indispensabilă, având 

căile respiratorii superioare cu funcţionalitate diminuată.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Aspecte care trebuie urmărite la nivelul etajului 

respirator:

◼lărgimea etajului vital este mult diminuată, de la o arcadă 

zigomatică la alta, figura apare alungită anormal, îngustată 

lateral la nivelul urechii şi mai jos.

◼Aplatizarea întregii regiuni inferioare a ochilor (pleoapa 

inferioară se continuă fără tranziţie cu obrazul).

◼Distanţa dintre cei doi ochi este anormal micşorată.

◼Rădăcina nasului este înfundată.

◼Regiunea lacrimală (partea laterală, la rădăcina nasului –

osul lacrimal), are o formă anormală, în relief.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Deviaţia laterală (uneori totală) a septului nazal.

◼ Nasul în formă de lamă de cuţit.

◼ Nări minuscule pe o faţă lată cu etajul digestiv lărgit.

◼ Buza superioară descoperă dinţii.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Complicaţiile mai grave:

◼deformarea toracelui (forme diverse);

◼otite repetate;

◼bronşite şi tuse permanentă, astm;

◼retardare mintală;

◼tulburări de vorbire;

◼absenţa incisivilor.

Toate insuficienţele respiratorii pe care le 

detectăm sau le bănuim trebuie îndreptate către consultul 

ORL.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Deficienţele fizice ale capului şi gâtului se cercetează împreună

pentru că din punct de vedere al funcţiei de sprijin şi mişcare

aceste segmente sunt solidare.

◼ Atitudinile vicioase ale capului şi gâtului constau în înclinarea

sau răsucirea lor, mai rar în hiperextensie.

◼ Înclinarea înainte a capului şi gâtului este specifică pentru

copiii timizi şi debili mintali şi pentru cei cu tulburări de

vedere.

◼ Ea apare şi ca o compensare într-o cifoză dorsală.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

Capul şi gâtul împreună sau fiecare în parte pot fi:

◼înclinate lateral;

◼răsucite spre stânga sau dreapta;

◼în hiperextensie.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

- este cauzat de scurtarea 
unilaterală a 
sternocleidomastoidianului

- constă din răsucirea capului şi 
gâtului de partea sănătoasă şi 
înclinarea lui de partea bolnavă.

Torticolisul



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Poate fi însoţit de deformaţii secundare mai mult sau mai puţin

accentuate:

➢ faţa cu bărbia se apropie de umărul din partea sănătoasă,

➢ urechea se apropie de umărul de partea bolnavă,

➢ creştetul capului se îndreaptă în sus, înapoi şi lateral.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Apar asimetrii ale craniului şi gâtului;

◼ relieful feţei devine

➢ inegal, mai întins şi mai atrofic de partea bolnavă,

➢ mai rotunjit şi mai accentuat pe partea sănătoasă.

◼ Nasul şi gura apar strâmbe, ochii şi sprâncenele “în scară”.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Centura scapulară şi coloana vertebrală capătă poziţii

compensatorii, asimetrii ca:

➢ umărul de aceeaşi parte este ridicat,

➢ omoplatul este depărtat şi desprins,

➢ coloana vertebrală devine scoliotică.

◼ Copiii cu torticolis prezintă deseori complexe psihice de

inferioritate.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Torticolisul poate apărea la vârste diferite şi poate avea cauze

multiple.

◼ Etiopatogenia torticolisului congenital nu este pe deplin

elucidată.

◼ Există două ipoteze:

1. retracţia muşchilor cervicali în urma unor leziuni

2. degenerarea intrauterină a muşchilor cervicali.

◼ Poziţia strâmbă a capului se poate observa în unele cazuri din

primele zile după naştere, în alte cazuri se pune în evidenţă

abia după doi, trei ani.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Cele mai tipice şi mai frecvente forme sunt cele conform

primei ipoteze, provocate de traumatisme obstetricale:

➢ naşteri dificile,

➢ tracţiuni manuale brutale,

➢ aplicaţiile forcepsului.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Cealaltă ipoteză consideră torticolisul ca o boală degenerativă

intrauterină datorată poziţiei anormale a capului fătului,

care ar determina la început o compresiune arterială,

ischemie, contractură

şi, în cele din urmă, o retracţie ireversibilă.



DEFICIENȚELE CAPULUI ȘI GÂTULUI

◼ Probele funcţionale de mobilitate activă şi pasivă, de flexie,

extensie, înclinări laterale şi răsuciri cu tensiuni finale, ajută la

precizarea naturii deficienţei gâtului.

◼ În cazul unei deficienţe funcţionale, inegalităţile şi modificările

reliefului muscular existente dispar, pe când în cazul unei

deficienţe propriu zise, acestea se accentuează.


