UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
+CAROL DAVILA”, BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA
DOMENIUL MEDICINA

DOCENDO DISCITUR
AD.
1857

TEZA DE DOCTORAT

Cercetari privind valorificarea analizei instrumentale cuantificate a
sprijinului plantar, ca ansamblu parametrial aferent evaluarii functionale
Si evolutive in scolioze, la copii si adolescenti fara patologie podala
primara

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator stiintific:
PROF. UNIV. DR. GELU ONOSE Student-doctorand:
KT. CONSTANTIN FLORIN DRAGAN

Anul

2020



CUPRINS

I. PARTEA GENERALA........cocoooiiiiiiiiiiiie s 12
Capitolul 1. Notiuni de anatomie si biomecanica a coloanei vertebrale......... 13
1.1. Notiuni de anatomie a coloanei vertebrale....................cccceiiiiiiiieeeeenen 13

1.2. Notiuni de biomecanica a coloanei vertebrale...................cccceeeeveeeneeennee 19
Capitolul 2. Notiuni de anatomie si biomecanica a gleznei si piciorului......... 26
2.1. Notiuni de anatomie a piciorulUi...........ooeiviiiiiiiiiiriiiiieieeeeeseeseennn. 20

2.2. Notiuni de biomecanica a gleznei si a piciorului .............ccoviiieiiieiene.nn .38

2.3. Tulburari ale staticii PICIOTUIUL .....ccevueriiriiiiieicieterree e 42

2.4. Notiuni de cinematica a mersului biped si alergare..........c.ccoeeeerierierieenennen. 43
Capitolul 3. Notiuni privind Scolioza structurala idiopatica si algo-

disfunctionalitati statico-posturale secundare la nivelul picioarelor, inclusiv cu

implicatii asupra ortostatismului s1 METSUIUL..........ocooviririiieieiieieee s 47
3.1 Definitii. CIasificare. ...........coiiiiiiiiiii i i AT
3.2. Etiologie. Patogenie. Fiziopatologie.........c.covivriiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeseeneeeeenn 9 1
3.3.Tablou clinic si investigatii paraclinice aferente...................c.coccvvvieiiienienenen. 52
3.4. Explorari radiologice /imagistice si-inclusiv rasterstereografice...........ccoceeverueruennen. 53

3.5. Tratament CONSErvator- TECUPEIATOT. .. .euuutentt ettt et et ete et e e eiteereeeseeeesiee e DD

R TR T B G 1 0] 1<) 1 o) ST 55
IR T o 1/ 10 113 - o) - PSR 58
3.5.3. Tratamentul OTTETIC. ... cecuietieeiieeie ettt ettt ettt et et eeeeeeeeneenneas 59

4. Capitolul 4. Date despre dispozitive moderne de evaluare a sprijinului

PLANTAT. ...t 64
II. CONTRIBUTII PERSONALE........ccocoiiriiieieieieie e 72
Capitolul 5 Ipoteza de lucru si obiectivele generale. ..........ccccooevevieninienicinnnes 73
Capitolul 6. Metodologia generald a Cercetarii............coooevireereieeenieieiieeeeeene, 75



Capitolul 7. Studiul 1: Analiza variatiei unghiului Cobb al curburii primare
(exprimat in grade) intre situatiile: fara purtare de corset si cu purtare de corset,
determinate,cu ocazia a 3 interndri, la lotul constituit din aceiasi 120 de
PACIENEL ....viiiiieie ettt bbb bbbt 77
Capitolul 8. Studiul 2 : Analiza variatiei valorilor rotatiei calcaiielor— prono-
supinatie, exprimata prin presiunea podald de sprijin (mdsurata in N) — 1n functie
de variatia unghiului Cobb al curburii primare (masurata in grade): fara purtare
de corset, respectiv cu purtare de corset, determinate cu ocazia a 3 internari, la
lotul constituit din aceiasi 120 de PaCIeNntl ........ccooeveuvieeiiririreeeee s 84
Capitolul 9. Studiul 3: Analiza datelor privind balansul picioarelor (exprimat in
N), aferent sprijinului ortostatic altern in mers si influenta asupra sa a variatiei
unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in grade) precum si variatia
acestuia datorata/produsa de purtarea corsetului, determinate cu ocazia a 3
internari, la lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti .........c.ccoccoeuvreirrrrieirinennne. 103
Capitolul 10. Studiul 4: Analiza presiunii maxime de sprijin ortostatic altern in
mers (exprimata Tn N) si a influentei variatiei unghiului Cobb al curburii primare
(exprimat in grade) asupra acestei presiuni, 1n situatiile: fara purtare de corset si
cu purtare de corset, determinate cu ocazia a 3 internari, la lotul constituit din
aceiasi 120 de PACIENTT .....ouovuvieeiiieiiei ettt 134
Capitolul 11. Studiul 5: Analiza pattern-ului presional, considerat in limite
functionale, de ,,confort”, versus valori de ,disconfort* ale acestuia (toate
exprimate in N), din cinematica mersului, la nivelul calcaielor si a variatiei sale
sub influenta variatiei unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in grade),
determinate cu ocazia interndrii cu numarul 3( finald), pe lotul constituit din
aCceiasi 120 de PACIENTT .....cuvvveieiiieiciiei et 149
Capitolul 12. Studiul 6: Analiza pattern-ului presional, considerat in limite
functionale, de ,,confort”, versus valori de ,disconfort ale acestuia (toate
exprimate in N), din cinematica mersului, pentru balansul piciorului si a variatiei
sale sub influenta variatiei unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in

2



grade), determinate determinate cu ocazia internarii cu numarul 3( finald), pe

lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti ........c.cocevvveveerieiiirierieseee e 168

Capitolul 13. Concluzii finale...........ccoccoiioiiiriiieieee s 181
Dedicatii $1 MUIUMITT.........c.ooiiiiiiicieeeee e 186
BibIHOZIATIC. ..o 187
AADIEXE.... ettt 202

Lista cu lucrarile publicate

1) Dragan C.F., Onose G, Padure L. 2014, Plantar Support- a perspective of evaluation of
children with scoliosis, Biophilia, 2014 Volume 2014 Issue 2 Pages 68, Poster Session IBRC(
a se vedea anexa nr. 2.)

2) Dragan C.F., Onose G, Padure L., Actualities regarding mechanic evaluation of the static
and dynamic plantar support for the patients with or without pedal pathology review, Orl.ro,
REVISTA DE EDUCATIE MEDICALA CONTINUA, BDI, Index Copernicus, EBSCO
Academic Search Ultimate&One Belt, 2017, nr. 34, pag. 40-42,

3) Dragan C.F., Onose G, Padure L.,. Compared study regarding the effects of the corset in
patients with scoliosis and without a primary podal pathology on some descriptive parameters
of the static and dynamic plantar fasciitis support,Orl.ro, REVISTA DE EDUCATIE
MEDICALA CONTINUA, BDI, Index Copernicus, EBSCO Academic Search Ultimate&One
Belt,ianuarie 2017, nr. 34, pag. 44-49

Lista (selectivd) cu abrevieri utilizate in text:

Acc. Accesat

BP Balansul piciorului
C Cervical

CC Corset Cheneau

Cce Coccigian

Cm Centimetru

3D Tridimensional



EDE Extensie Derotare Elongatie

FB Balansul piciorului
H Ora
HR Rotatia calcaielor
L Lombar
Mm Milimetri
Nr Numar
P Picior
PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta — Analyse
Pag Pagina
Scol Scolioza
SI Scolioza idiopatica
SP Sprijin plantar
Scala PEDro Physiotherapi Evidence Data Base(PEDro)
\Y Vezi
Introducere

Subiectul Tezei de Doctorat “Cercetari privind valorificarea analizei instrumentale
cuantificate a sprijinului plantar ca ansamblu parametrial aferent evalorii functionale si
evolutive in scolioze la copii si adolescent fara patologie podala primara” s-a impus ca o
consecintd a faptului cd scoliozele reprezintd o afectiune destul de des intélnitd la copii si
adolescenti, cu implicatii deosebite 1n viata acestora si a familiilor lor[1]. Am avut
posibilitatea tehnica sa evaluez pacienti cu scolioze cu ajutorul unui dispozitiv modern care
scaneazd cu o acuratete deosebitd (16 000 de senzori distribuiti pe o placd de 2 metri)
contactul piciorului — fard patologie podald primara — cu suprafata de sprijin, in ortostatism si
in mers.

In tara nostra tipul de dispozitiv (Footscan7 Second Generation[2]) pe care l-am utilizat
in evaluarea cuantificat a multi-parametriala a posturii $i cinematicii piciorului, era UNIC in
dotarea Spitalelor din Romania la momentul inceperii acestui studiu doctoral (a se vedea

conformitatea aferenta din partea producatorului respectiv si a distribuitorului dispozitivului



in tara noastra la anexa nr. 1.), ceea ce a constituit un element de noutate si de contributivitate
stiintifica in domeniu, la nivel national si nu

Astfel, ne-am propus sa observiam daca deviatia scoliotica primard, exprimatd in grade, a
unghiului Cobb, influenteazd sprijinul plantar (exprimat in Newtoni — N — a se vedea detalii
in teza). Totodata, ca premisd a potentialului de contributie novatoare a ansamblului acestei
cercetari stiintifice, am urmarit inca de la initierea demersului nostru doctoral, identificarea, in
masura existentei lor, de studii cu focalizari conceptual-metodologice apropiate. Am constatat
astfel, pe baza unei reviste sistematice de literaturd — cu o metodologie standardizata (detalii
in cuprinsul tezei), ce succede, corolar, unor demersuri initiale de documentare in
problematica pe care o abordam si pe care le-am publicat intr-un prim articol aferent
demersului nostru de studii doctorale — ca subiectul nostru este abordat destul de rar in
revuistica de profil, nationala si internationald, pe care am studiat-o, avand actualmente, ca
plaja temporala de cautare, articole 1n domeniu, aparute in ultimii 10 ani[3,4,5].

Lotul studiat de noi este compus din 120 de copii si adolescenti cu scolioze idiopatice, ce au
fost totodatd proprii lor martori, care au fost internati si tratati in clinica noastra(Centrul
National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pt Copiii “’Dr.Nicolae Robénescu”, din
Bucuresti), pe o perioada cuprinzand trei internari consecutive, intre anii 2013 si 2019.

Pacientii inclusi in cercetare au fost atent evaluati, cu mijloace clasice de examinare
clinicd, asociind mijloace instrumentale, computerizate, de ultima generatic — la momentul
initierii studiului — inainte §i dupd ce au urmat un tratament conservator anti-scoliotic
personalizat — dar cvasiechivalent — si atent aplicat de profesionisti ai echipei noastre de
recuperare, constand din metode de kinetoterapie recunoscute international (Klapp, Cotrel,
Schroth, Kabat)[1], proceduri de fizioterapie, inclusiv masaj si le-au fost confectionate de
citre tehnicienii ortezisti dispozitive corective pentru trunchi: corsete de tip Cheneau. fn acest
context am urmdrit dacd sprijinul plantar poate constitui un ansamblu parametrial
(cuantificat in Newtoni — N — a se vedea detalii in tezd) influentat de evolutia scoliozelor
sub tratament [1](interventia terapeuticd de baza si aplicatd tuturor cazurilor incluse in
cercetarea noastra — evaluata cuantificat prin variatia unghiului Cobb exprimata in grade —
fiind corsetarea).

Teza este structuratad in doua parti:

O parte generald, de baze teoretice, care cuprinde un prim capitol cu date referitoare la
anatomia si biomecanica coloanei vertebrale, un al doilea capitol, ce contine date de anatomia
si biomecanica piciorului (ambele segmente anatomice vizate in cadrul demersului nostru

doctoral), un al treilea capitol cu notiuni despre scolioze: definitii, examen clinic, obiective si
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metode de kinetoterapie folosite in recuperarea copiilor si adolescentilordin lotul analizat in
studiile noastre aferente iar ultimul capitol, al patrulea, prezintd informatii tehnice si
modalitatile de evaluare instrumentald cuantificatd posibile cu ajutorul dispozitivului utilizat
in aceastd cercetare.

O parte speciala, de contributie personald, ce cuprinde: ipoteza de lucru, metodologia de
cercetare si obiectivele acesteia si cele 6 studii aferente (enumerate mai jos). Obiectivul
principal al acestei cercetari 1l constituie realizarea unui ansamblu de studii comparative tip
cazuri-control, in care pacientii cu scolioze idiopatice au fost proprii lor martori sub aspectul

dinamicii sprijinului plantar in conditii de nepurtare si respectiv, purtare de corset.

I.  PARTEA GENERALA
Capitolul 1

Notiuni de anatomie si biomecanica a coloanei vertebrale

1.1. Notiuni de anatomie a coloanei vertebrale
Date succinte de embriologie
Din acest punct de vedere, coloana vertebrala nu a fost, comparativ cu cercetarea sa din alte
perspective, la fel de mult studiata[8].
Scheletul axial deriva in mare parte din mezoderm dar si din fragmente ce provin din creasta
neurald. Cele mai multe componente osoase ale scheletului uman parcurg trei etape
embriologice de dezvoltare[14, 15, 16]:
1 — Etapa de debut — blastemica, fibroasa;
2 — Etapa cartilaginoasa (intermediard);
3 — Etapa osoasa;
Notiuni de anatomie
Coloana vertebrala formeaza scheletul axial al corpului, fiind situatd in partea posterioara si
in pozitie mediald, in cadrul trunchiului si este constituitd prin asezarea una peste cealaltd a
unui numar de 33 - 34 vertebre [17, 18, 19, 20], distribuite pe zone:
-zona cervicala cu 7 vertebre
-zona toracica cu 12 vertebre
-zona lombara cu 5 vertebre
-zona sacrala - cu 5 vertebre sudate (formand osul sacrum)

-zona coccigiand —cu 3-5vertebre micsorate (formand osul coccis)[8, 17, 18, 19, 20]
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Coloana vertebrala ca un intreg

Lungimea coloanei vertebrale reprezintd aproximativ 40% din inaltimea corpului(in medie,
aproximativ 73 cm la barbat i 63 cm la femei), latimea maximéa fiind de 11 cm la baza
sacrului, cu scaderea acesteia atdt cranial cat si caudal[19]. Coloana vertebrald prezinta
curburi fiziologice atdt in plan sagital cat si in plan frontal, ce au rolul de a o asupliza si
totodata de a creste rezistenta acesteia.

Curburile in plan sagital se numesc lordoze daca au convexitatea orientatd spre fata si cifoze
dacd au convexitatea indreptatd spre spate[8, 19, 24,25, 26, 27].
Curburile fiziologice ale coloanei vertebrale, in plan sagital, sunt [8, 19, 24,25, 26, 27] :

- curbura / lordoza cervicala, ce are convexitatea orientatd anterior; apare in viata
intrauterind si se accentueaza cand copilul incepe sa isi ridice capul din pozitia de decubit
ventral ( la 3-4 luni) si este cuprinsd 1intre vertebrele C1- T2 [8, 19, 24, 25, 26, 27];

- curbura toracicd, ce are convexitatea catre posterior se numeste “cifoza toracica”; aceasta
apare cand copilul std in sezut (de la 6 luni) si se Intinde de la T2- T12[8,19 ;

-lordoza lombara care are convexitatea citre anterior, apare cand copilul incepe si mearga

(de la 12 luni) si este delimitata de vertebrele T12 si L5/-S1[8, 19 ;

-curbura sacro-coccigiana este convexa posterior si apare inca din viata intrauterin[8, 19 ];

1.2. Notiuni de biomecanica a coloanei vertebrale

Miscérile coloanei sunt miscari complexe in care intervin mai multe segmente vertebrale,
indiferent de amplitudinea lor[8, 19, 35, 36, 37, 38, 39, 40]. Aceste miscari se realizeaza prin
cumularea deplasarilor usoare ale corpurilor vertebrale ce au loc la nivelul discurilor si
respectiv, articulatiilor intervertebrale. Ele sunt limitate de gradul de compresibilitate a
tesutului fibrocartilaginos din care este compus discul intervertebral, de rezistenta
ligamentelor si a articulatiilor intervertebrale[8,19,40].

Micile deplasari intervertebrale se pot realiza numai datoritd prezentei nucleului pulpos, ce
trebuie sa aibad o forma, o consistenta si o asezare, normale. Miscarile vertebrale se executa pe
nucleul pulpos, acesta jucand rolul unei bile mecanice. Toate miscarile sunt posibile pe o
astfel de bild dar acestea sunt limitate sau urmate de diferitele pozitii si conformatii ale
apofizelor articulare, de ligamentele coloanei vertebrale si de corsetul muscular al

acesteia[8,19].



Nucleul pulpos, are proprietatea de a fi elastic, prin tensiunea lichidului(de consistenta
aproximativ a pastei de dinti) si nivelul de imbibitie hidrica variabild a acestuia care se afla
intre elementele sale componente [35].

Miscérile coloanei sunt controlate inclusiv datoritd acestei proprietdti fiind inlaturate
totodata, socurile suferite de rahis sau efectele daundtoare ale presiunilor excesive cu
dispersarea lor inclusiv prin intermediul proprietatilor tensio-elastice ale inelelor disco-
vertebrale din jurul nucleului pulpos. Intr-o flexie fortatd are loc apropierea corpurilor
vertebrali in partea lor anterioard prin impingerea usoara a nucleului pulpos posterior si
comprimarea partiala a discului in jumatatea lui anterioard, urmand ca in extensie lucrurile sa
se desfagoare invers. Discul intervertebral are un rol integrat, formand un organ unitar ce
contribuie la rezistenfa si protectia, spinale, fatd de solicitari de incarcare gravitationala a
trunchiului — prin proprietati si mecanisme subtile de absorbtie si dispersare a socurilor
presionale, intre vertebre — precum si astfel, inclusiv la controlul miscarilor rahisului[35]
Coloana vertebrala realizeaza miscari complexe ce sunt rezultate din micile miscari cumulate
ale tuturor articulatiilor intervertebrale: flexia si extensia, Inclinarea laterald, rotatia si

circumductia ca o rezultanta a acestora.

Capitolul 2
Notiuni de anatomie si biomecanica a gleznei si piciorului

2.1. Notiuni de anatomie a piciorului

Piciorul uman(adaptat la statiunea bipeda) are o dubla functie: sustine greutatea corpului
si permite derularea dinamica a pasului in timpul mersului. Aceasta presupune, in acelasi
timp, rezistenta si suplete[40] fiind considerat parghia de final a locomotiei[19, 21, 28, 55,
56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67]. Arhitectura piciorului se bazeaza, in ansamblu,
pe 26 de oase — cu dimensiuni si morfologii variate — 31 de structuri articulare si 20 de
»actuatori” musculari intrinseci. Stratificarea palierului osos podal cuprinde: tarsul, metatarsul
si falangele [19, 21, 28, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67] .

Tarsul

Tarsul este format din sapte oase dispuse pe doua randuri :

a) Un rand posterior, cu doua oase suprapuse: talusul cranial si calcaneul caudal;



b) Un rand anterior cu cinci oase: navicularul, cuboidul si trei cuneiforme.

Oasele tarsului sunt organizate si in doua randuri (situate) in plan sagital: unul medial ce
cuprinde talusul, navicularul si cele trei cuneiforme si unul lateral unde se afla calcaneul si
cuboidul [19, 21, 28, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67] .

Scheletul piciorului in totalitate

Piciorul uman are proprietati diferite fatd de piciorul animalelor, caractere ce sunt strans
legate de procesul de umanizare. El este foarte bine adaptat bipediei si indeplineste doua
functii: de sustinere a corpului (de ortostatiune) si de miscare (de locomotie). Adaptarea la
aceaste functii se realizeaza printr-o bolta plantara caracteristica [19, 67,68, 69].

Bolta plantara are trei zone de sprijin, dupd cum urmeaza: tuberozitatea calcaneului
posterior, de capul metatarsienelor I, II, III antero-medial si de capul metatarsienelor 1V gi V
antero-lateral. Aceste zone sunt unite prin doud arcuri longitudinale: arcul lateral format de
calcaneu, cuboid si metatarsienele IV si V, si arcul medial format de calcaneu, navicular,
talus, de cele trei cuneiforme si de primele trei metatarsiene.

Calcaneul reprezintd deci, sprijinul posterior, comun pentru cele doud arcuri, in timp ce
anterior arcurile diverg spre celelalte doua zone [19, 67, 68, 69] .

Arcul longitudinal medial este mai inalt §i nu intrd in contact cu suprafata de sprijin a
plantei, fiind considerat arcul de miscare.

Arcul longitudinal lateral este mai putin Tnalt si poate atinge suprafata de sprijin(este arcul
de sprijin). Arcurile longitudinale sunt unite prin arcuri transversale, mai aplatizate anterior si
mai “boltite” posterior [19, 67, 68, 69] .

2.2. Notiuni de biomecanica a gleznei si a piciorului

Miscérile din articulatia gleznei sunt de flexie dorsala, flexie plantara, abductie , adductie,
supinatie, pronatie si circumductie[40, 42, 70, 71]. Glezna este, din punct de vedere
functional, principala articulatie a locomotiei, permitand — desi trohleard — aldturi de
ansamblul articular al piciorului, adaptarea (inclusiv prin miscari rotatorii — posibile) a
sprijinului podal la neregularitatile diverselor suprafete de sprijin[40, 42]. Factorii activi care
executa aceste actiuni sunt inervati de nervii peronier si tibial, plantar — ca ramuri ale plexului
sacral[72, 73] si vascularizati de artera tibiala, artera dorsala a piciorului, artera plantard a
piciorului[ 73].

2.4. Notiuni de cinematica a mersului biped si alergare

Picioarele sunt considerate ca bazd de sustinere a organismului uman in pozitia stand, in
mers sau alergare. Receptorii de presiune cutanati plantari trimit informatii catre SNC cu

privire la pozitia corpului raportatd la suprafata de contact( informatii cu privire la
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regularitatea/ neregularitatea acesteia, duritatea ei, dacd panta este ascendentd sau
descendentd). In consecinta, abaterile posturii se reflectd asupra bazei de sustinere, dupa cum
deviatiile picioarelor modifica postura articulatiilor de deasupra — genunchi, sold, coloana
vertebrala[91, 92, 93 94].
Ca adaptare a mersului biped, piciorul prezinta trei arcuri ale boltii plantare[91, 92, 93 94]:
Arcul longitudinal extern
Arcul longitudinal intern
Arcul transversal
Pozitia normald a piciorului cu eficientd maxima in timpul sprijinului static si mersului
trebuie sa indeplineasca urmatoarele criterii[93]:
- axul calcaneului trebuie sa fie la un unghi de 90° fatd de suprafata de sprijin

- axul gambei sd aibd o pozitic de 90° fata de suprafata de sprijin si paraleld cu axul
piciorului.

- planurile orizontale ale antepiciorului si cel al célcaiului trebuie sa fie paralele si ele si cu
suprafata de sustinere[93].

- liniile submaleolare si supramaleolare trebuie sa fie concave si paralele intre ele[93].

Functia dinamica perfectd a picioarelor constd in parcurgerea unui ciclu complet de mers,
din totalitatea miscarilor care se efectueaza intre doua sprijine succesive ale aceluiasi picior.
Zonele de presiune maxima se situeaza la primul metatarsian si haluce, la marginea laterala a
piciorului si calcaneu[93, 95, 96, 97].

Mersul biped este caracteristic omului [93, 95, 96, 97]. O descriere extrem de concisd
numeste mersul ca un bipedalism alternativ[40] in care se succed miscari si pozitii de sprijin

ale unui membru pelvin, urmate de atitudini identice din partea celuilalt membru.

Capitolul 3
Notiuni privind Scolioza structurala idiopatica si algo-disfunctionalitati
statico-posturale secundare la nivelul picioarelor, inclusiv cu implicatii

asupra ortostatismului si mersului.
3.1. Definitii. Clasificare.

Scolioza reprezintd devierea (consideratd de unii autori o boala evolutiva[26]) a coloanei

vertebrale 1n toate cele 3 planuri spatiale— dintre care o curbura patologica in plan frontal de
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cel putin 10 grade — fara pierderea continuitatii osteo-ligamentare[1,7,8, 38, 39, 97 , 98, 99,
100, 101,102, 103,104, 105, 106]:
-in plan sagital(antero-posterior) deformarea are impact asupra curburilor fiziologice: lordoza
cervicala si lombara, cifoza dorsald in sensul exagerarii sau aplatizarii sau inversarea uneia
dintre cursuri.
-in plan frontal, deformarea produce modificari de forma literelor C sau S, cu doua, trei sau
patru curburi, denumite dupa regiunea si orientarea convexitatii, citre dreapta sau stanga.
-in plan orizontal devierea coloanei vertebrale evidentiaza rotatia vertebrald,care defineste
organizarea acesteia; Incepe sd apara deformarea costald care genereaza gibozitatea
posterioard de partea convexitatii si in cazurile foarte accentuate, gibozitate anterioara de
partea concavitatii[1, 7, 8, 38, 39, 97, 98, 99, 100, 101,102, 103,104, 105, 106]. Frecventa
afectiunii la copii este de 2%-4% , dintre care 9% ajung sa poarte corset, 0,15% ajungand la
interventii chirurgicale[40].
osteogeneza imperfectd);

-infectii osoase(acute sau cronice) [1, 7, 8]
Scolioza idiopatica[1,7,8, 38, 39, 96, 97 , 98, 99, 100, 101,102, 103,104, 105, 106, 107,
108]: este cea mai des observata dintre toate celelalte tipuri de scolioze structurale.

Ea prezintd o deformare in toate planurile, segmentul scoliotic fiind compus din
formatiuni vertebrale, agezate in extensie una fata de cea vecina si In rotatie axiald inspre
aceeasi directie. Rotatia debuteazd Incepand cu vertebra neutra(fara nici o rotatie), continua
progresiv pana ajunge la varful rotatiei denumita vertebra apicald si descreste spre cea mai
putin torsionata vertebra de la celalalt capat al curburii vertebra neutrd. Zona apicala este cea
mai departatd de axul corpului si deplasatd fatd de linia gravitatii in plan antero-posterior,
vertebra apicald fiind cel mai orizontal §i rotat segment vertebral[1,7,8, 38, 39, 96, 97 , 98,
99, 100, 101,102, 103,104, 105, 106, 107, 108].

3.2. Etiologie. Patogenie. Fiziopatologie
Scolioza idiopatica este consideratd ca ar avea la origine unele tulburari multifactoriale,
precum:
- cresteri inegale ale elementelor componente ale corpului raportate la axul corpului;
-modificari musculo-nervoase;
- dezvoltari anormale ale tesutului conjunctiv;
- ereditatea. S-a constat, din acest punct de vedere, ca scoliozele erau mai des intalnite la

mai mul{i membri din aceeasi familie[1,7, 8, 107, 108, 109, 110, 111]. Modul de transmitere a
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fost considerat dominant-autozomal sau dominant la membrul de familie de acelasi sex[1, 8,
29]. Rezultatul studiilor a fost ca intr-un procent de 7% dintre scolioze, acestea erau prezente
la rude de gradul 1, la 3,7% erau prezente la rude de gradul 2 si 1,6 la rude de gradul 3. La
fete au fost prezente cele mai multe cazuri la rude de gradul 1(12%).

S-au descoperit modificari morfologice ale cromozomului 5(bratele mici ale acestuia sunt
supradimensionate, in forma de maciucd), decelate atat in Maladia Marfan cat si la scolioze
idiopatice

3.3. Tablou clinic si investigatii paraclinice aferente

Examenul clinic in scoliozd joacd un rol esential in punerea diagnosticului, stabilirea
prognosticului si recomandérilor medicale aferente precum si pentru urmarirea evolutiei bolii.
Este foarte importantd, totodatd, detectarea cat mai de timpurie a acestei afectiuni pentru
initierea tratamentului conservator/ recuperator[1, 8, 112, 113, 114, 115, 116, 117].

Din pozitia aplecat(testul Adams) se pot masura inalfimea gibozitatii costale, rotatia costo-
vertebrald cu ajutorul scoliometrului, distanta degete-sol, indicii Schober si Macrae-
Wright[38,39,116].

Se pot face urmatoarele masurdtori antropometrice[1,7 8, , 38, 39,112, 113, 114, 115, 116,
117]:

Lungimea membrelor inferioare;

Inaltimea corpului;

Iniltimea bustului;

Distanta degete-sol;

Rotatia vertebrala;

Ampliatia(elasticitatea) toracica;

Diametrul antero-posterior si lateral al toracelui;
Compensarea/decompensarea scoliozei;
Volumele respiratorii - spirometrie;

Indicii Scober sau/si Macrae-Wright;

Unghiul Cobb;

Distanta menton-stern;

Distanta tragus-acromion;

Mobilitatea laterala a coloanei vertebrale;

La fete trebuie aflat daca s-a instalat sau nu o menarha, sau daca exista istoric familial[1].

3.4. Explorari radiologice si rasterstereografice
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Examenul radiologic se efectueza in ortostatism [1, 7,8, 117] :

-In plan frontal furnizeza informatii obiective cu privire la: localizarea curburilor scoliotice,
vertebrele neutre si vertebrele-varf, rotatia vertebrald; se pot masura unghiurile de deviatie
Cobb, se poate evalua varsta osoasa(testul Riesser).

-In plan sagital se vad si se pot masura exacerbarea sau nu a curburilor fiziologice lombare si
toracale;

Rasterstereografia este o investigatic moderna (pe care o folosim in Clinica unde are loc
studiul de fatd) de evaluare a trunchiului pe baza de raze de lumind, cu ajutorul careia am
obtinut informatii despre tipul de scolioze, compensate sau decompensate, despre rotatia
vertebrald si inaltimea gibusului, linia umerilor, echilibrul si rotatia bazinului, pozitia
omoplatilor, raportate in toate planurile[118].

Avantajul major al acestei investigatii este acela ca se poate face ori de cate ori e nevoie,
fara sa afecteze sandtatea pacientilor, acestia nefiind astfel, expusi razelor X-specifice
Screening-ului clasic[118]

Evaluarea spatelui trebuie — si este si in Clinica noastra — completata cu ajutorul unei mese
de evaluare si kinetoterapiei performante( vezi fig. 3.1). Acesta este un dispozitiv de evaluare,
pe bazd de senzori, a simetriei tensiunilor lanturilor musculare posterioare, a presiunilor pe
care le exercita gibozitatea scoliotica, de masurare a reactiei la intindere a muschilor lanturilor
posterioare ale organismului, in ansamblu sau pe segmente,(toracal superior, lombar, coapse
si gambe) (v. fig. 3.1.)

Dispozitivul monitorizeazad, de asemnea, executia corectd a miscarilor de kinetoterapie in

timp real, pe un monitor de dimensiuni generoase[119].

Figura nr. 3.1. Imagine din cazuitica CNCRNC Dr. ,,N. Robanescu‘ — evaluarea simetriei
tensiunilor musculaturii spatelui, pe masa senzoriald de evaluare( imagine luata si prezentata

cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)
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3.5. Tratament conservator-recuperator

3.5.1. Kinetoterapie

Obiectivele kinetoterapiei sunt [1, 40, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130,
131, 132, 133, 134]:

- ameliorarea posturii(/simetriei si aliniamentului) corpului;

- scaderea unghiului de deviatie Cobb;

- marirea mobilitatii coloanei vertebrale;

- tonifierea musculaturii paravertebrale, abdominale/relaxarea musculaturii contracturate — cu
reechilibrare, astfel, a tonusului muscular loco-regional;

- imbunatatirea volumelor respiratorii;

- scaderea durerii;

Concret, din punct de vedere metodologic, kinetoterapia este recomandabil a fi efectuata — si
asa este si 1n unitatea noastra, inclusiv la pacientii evaluati in cadrul cercetarii clinice aferente
Partii Speciale a prezentei Teze de Doctorat — individual, personalizata pentru fiecare caz in
parte si constand din exercitii specifice metodelor Klapp, Cotrel, Schrot [1, 40, 120, 121, 122,
123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131, 132, 134]:

Din metoda Klapp pacientii— inclusiv cei din lotul cercetarii noastre —pot efectua/efectueaza

exercitii din patrupedie, cu trunchiul la orizontald, deasupra sau sub aceasta(vezi fig. 3.2),

”Spatele de Pisica”, Saritura Iepurelui” (v. fig. 3.2.), ”Serpuirea”, Tararea si "Mersul in 4
labe”.

Figura nr. 3.2. Imagine din cazuitica CNCRNC Dr. ,,N. Robanescu‘ exercitiu executat de
unul din pacientii care fac parte din lotul studiat, din metoda Klapp exercitiul numit”Saritura

Iepurelui”(imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)
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Din metoda Cotrel (elongare-derotare- extensie EDE )pacientii— inclusiv cei din lotul
cercetdrii noastre —pot efectua/efectueaza exercitii pentru tonifierea musculaturii spatelui( vezi
vertebrale din patrupedie si cu trunchiul pe masa sensorizatd de evaluare si kinetoterapie si
trenul inferior in afara acesteia [1,40, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130,
131, 132, 133, 134] :

Figura nr. 3.3. Imagine din cazuitica CNCRNC Dr. N. Robanescu, exercitiu efectuat de catre
unul din pacientii care fac parte din lotul studiat, exercitiul de extensie, derotare , elongatie,
executatd in pozitia de decubit ventral, din metoda Cotrel(imagine luata si prezentata cu

acordul Comisiei de Etica a spitalului)

Metoda Schrot poate fi prezenta in terapia fizcala a pacientilor cu varsta mai mare de 10 ani—
asa a fost si la cei din lotul cercetérii noastre doctorale — conform indicatiilor metodei(am
absolvit cursul aferent de terapie tridimensionald a coloanei vertebrale, a se vedea anexa nr.
8.), cu exercitii care pornesc de la posturarea bazinului si a scoliozei in pozitii corective, prin
translare si deratare, aplicand respiratia 3D angulara, cu dirijarea aerului catre depresiuni si
eliberarea acestuia din gibozitate. Am utilizat toate pozitiile recomandate de metoda, in cadrul
unor exercitii precum: “manta musculara din ortostatism” (vezi fig. 3.4),”manta musculara de

9 9

pe genunchi”, “cifozare la scaunel”, “’cifozare pe minge”.
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Figura nr. 3.4. Imagine din cazuitica CNCRNC Dr. ,,N. Robanescu‘ :
Exerctiu efectuat de catre unul dintre pacientii care fac parte din lotul studiat, exercitiul
”manta musculara din ortostatism” (imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a

spitalului)

3.5.3. Tratament Ortetic. Corsetul Cheneau

Este considerat una dintre cele mai eficiente orteze de trunchi, denumirea sa provenind de
la medicul francez Jacques Chéneau, cel care l-a realizat, in forma initiala, in urma cu
aproximativ 4 decenii.[7, 38, 39, 147, 148, 149]. Este o orteza alcatuita dintr-o singura bucata,
corectiva in trei puncte, situate intre centurile pelvind si scapulo-humerala, avand un rol
important In derotarea bazinului si a coastelor(vezi figura 3.6) . Se indicd in tratamentul
scoliozelor idiopatice corectia aplicandu-se pe un vector care are directia pe rezultanta fortelor
ce exercita corectiile tridimensionale.

Prezinta zone unde ,,impinge “ gibusul costal de pe partea convexitatii curburii scoliotice
dorsale, fereastra de expansiune pentru coastele aflate in depresiune pe fata anterioara si
compresie in zona anterioara a coastelor corespunzatoare concavitatii toracale, cu fereastra de
expansiune pentru coastele aferente acestora[1, 38, 39].

Originalitatea corsetului consta in forta sprijinelor corective(scobituri de aproape 4 cm) si
prezenta camerelor de deplasare. Este confectionat din polipropilend, cu o grosime de 4 mm,
cu greutate intre 900-1000 g, dupa mulajul trunchiului luat in ortostatism in pozitie relaxata.
Corectarea se face dupa regula sprijin-contrasprijin si reancarcare in spatiile de expansiune.

Ajustarea zonelor de sprijin pe torace se face in perioada primei luni de la confectionare, apoi
16



dupa circa 4 luni.Se recomanda purtarea corsetului — conform orarului indicat, adecvat prin
reevaludri periodice — pana la atingerea maturitatii scheletale.[1, 38, 39]. Avand in vedere
faptul ca acest corset intruneste principalele capabilitati terapeutice specifice aferente
principiilor de actiune ale corsetarii mai sus mentionate, avand totodata o structura de
material permisiva pentru purtarea in conditii relativ acceptabil de confortabile intrunind
totodata si exigentele firesti de ordin estetic legate de posibilitatea oarecum acceptabila a
purtarii subvestimentare in Centrul nostru clinic acesta este tipul de corset predominant

indicat in scolioze(v. fig. 3.6.).

CORSET - CHENEAU

Figura nr. 3.6. Imagine cu un corset Cheneau, utilizat in cazuistica spitalului: a. Vedere din

spate,b. Vedere din fatd, c.Imagine cu radiografia pacientului in situatia fara si, respectiv cu

corset Cheneau, in care acesta reduce unghiul scoliotic cu 20°(imagine luata si prezentata cu
acordul Comisiei de Etica a spitalului), d. Manualul de ortopedie, scolioze si corsetul Cheneau

scris de Jaque Cheneau
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Capitolul 4

Date despre dispozitive moderne de evaluare a sprijinului plantar

Examinarea contactului piciorului cu suprafata de sprijin se poate face cu diferite procedee si
mijloace tehnice, ca podografia, podoscopia, fotopodograma (fotografierea amprentelor
plantare) si podometria electronica[ 93].

Podometria electronica are la dispozitie un echipament informatic complex, compus dintr-
un podoscop prevazut cu senzori de presiune §i conectat la un computer sau un podometru
electronic chiar sub forma de covor rulant cu control video. Evaluarea se poate face in statica
si In dinamicd( in mers). Repartizarea incarcaturilor se vede pe ecranul computerului prin
contraste de culori iar analiza sprijinului plantar se face prin softuri specifice. Aceste softuri
speciale permit analize complexe ca:

Monitorizarea presiunilor maxime exercitate de picior pe suprafata de sprijin in statica
Evidentierea centrilor de greutate in statica

Repartitia presiunilor exercitate de picior in timpul mersului( in stare dinamica)

Masurarea duratei pasului dublu

Echilibrul in timpul staticii si mersului prin observarea miscarii proiectiilor centrilor de
greutate

Eliberarea de rapoarte ce recomanda fabricarea de orteze plantare personalizate pe fiecare caz
evaluat cu efect de amortizare a suprafetelor de suprasarcina si de modificare a acestora[ 93].

In literatura exista preocupari privind masurarea aparatuala a fortelor de sprijin pe sol si
diformitatea vertebrala centrat pe analiza relatiei cu deplasarea in mers a centrului de masa,
considerat la nivelul trunchiului in zona proeminentei vertebrale S2, folosind inclusiv imagini
proiectate din camere de luat vederi. Obiectul cercetarii noastre este focalizat pe obiectivarea
modificarilor sprijinului plantar consecutive deposturarilor scoliotice ale trunchiului si
respectiv, modificarile induse la acest nivel (al sprijinului plantar) prin corsetare [151].

Aparatul de evaluare a sprijinului plantar utilizat in prezentul studiu doctoral: Footscan,
este compus dintr-o placa de inregistrare a contactului piciorului cu suprafata de spijin, de 2m
lungime, 1n ortostatism, in staticad si pe parcursul mersului, inregistrandu-se faza de suport a

acestuia (60% din totalul ciclului de mers), fara sa fie evaluata faza de balans(v. fig. 4.1.)
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Figura 4.1. Imagini cu evaluarea unui pacient, in dinamica( fig. a.), plantograma aferenta evaluarii in statica(b),
pe placa Footscan de 2m lungime, utilizat in studiul nostru doctoral, din dotarea CNCRNC Dr. ,, N. Robanescu ”’

(imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)

Pe toata suprafata placii, sunt dispusi 16000 de senzori(numar foarte mare — probabil
maxim-la aparate destinate acestui scop, accesibile de pe piatd) care masoara forfa cu care
apasa piciorul suprafata; sunt dispusi pe 64 de linii si coloane, masurand sincronizati intre ei.

In evaluarea statici- ortostatism, aparatul calculeazi la presiunea maxima exercitati de
picior pe suprafata de sprijin in repaus, deficitul de distribuire a greutdtii pe membre(
exprimat in procente) pe quadrante, corespunzatoare cdlcdielor si partilor anterioare ale
picioarelor. [3,4,].

Postura de ortostatism corect trebuie sd tind cont de pozitia umerilor, soldurilor,
genunchilor, gleznelor si a picioarelor. Partitia greutatii deficitare poate fi din diverse cauze,

care vor fi gasite la o observatie clinica atenta(v. fig. 4.4.)

BT 1%

Figura nr.4.4. Imagine din soft-ul aparatului Footscan a sprijinului plantar static, cu
subdiviziuni ale distribuirii greutatii, exprimate in procente, si cu o harta de culori de la rosu-
maxim de presiune la galben- presiune normala exercitata de picior pe suprafata de

sprijin(imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)
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Scanarea contactului piciorului in statica si in dinamica se efectueaza de mai multe ori per
sesiune de evaluare, minim 3, pentru a permite efectuarea de medii, permise de soft, ale
scandrilor §i pentru a evita rezultate eronate cauzate de lipsa concentrarii la una din testari sau
controlul exagerat al posturii sau mersului care sd nu reflecte pattern-ul sdu obisnuit de
posturd si deplasare. La fiecare scanare a mersului se masoard si presiunea maxima (v. fig.

4.5.) pe care o exercita piciorul pe sol[2, 3, 4, 151].
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Figura nr. 4.5. Imagine din soft-ul aparatului Footscan cu presiunea maxima exercitata de
picior in dinamica (mers) pe suprafata de sprijin si reprezentarea imagistica a pasilor, la o
evaluare a unui pacient din lotul studiat (imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de

Etica a spitalului)

Media a minimum doua testari de mers da rapoarte amanuntite in legaturd cu manifestarea
calcaielor in deplasare(denumita de aparat heel rotation- tradusa prin presiunea masuratd in
N pe directia spre supinatie si pronatie), diagrama in care e trasatd si zona de confort—
normalul —din fazele mersului[2]. Linia verde reprezintd grafic traseul presiunii calcaiului
stang iar cea rosie traseul reprezentat de cel drept. Prono-supinatia cilcaielor este impartita de
softul aparatului in 3 faze (v. fig. 4.6.):

Faza 1 - de contact initial al piciorului;

Faza 2 - intermediara;
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Faza 3 - de propulsie, in care célcaiul nu ar trebui sa aiba activitate;
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Fig nr. 4.6. Imagine specifica din soft-ul aparatului Footscan, cu un raport ce descrie
balansul calacaielor (in prono-supinatie) — studiul 2 din partea speciala a tezei mele de

doctorat (imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)

Prono-supinatia piciorului —’footbalance” — cum este denumit acest parametru de softul
aparatului, este un alt raport valoros, din care vin informatii despre distribuirea fortei pe care o
face piciorul in mers in faza de suport, in pronatie si supinatie, cu aceleasi reprezentdri pe
harta raportului, respectiv verde pentru membrul inferior stang si rosu pentru cel drept si
»desenarea™ suprafetei albe—"zona de confort”— conform studiilor fazelor mersului. Si acest

grafic imparte faza de contact a piciorului ca si in cazul graficului aferent rotatiei calcaielor(v.

fig. 4.7.) [2].
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Figura nr. 4.7. Imagine specifica din soft-ul aparatului Footscan, cu un raport ce descrie
balansul picioarelor (in prono-supinatie) — studiul 3 din partea speciala a tezei mele de

doctorat (imagine luata si prezentata cu acordul Comisiei de Etica a spitalului)

CONTRIBUTII PERSONALE
Capitolul 5

Ipoteza de lucru si obiectivele generale.

Ipoteza de Iucru a prezentei cercetdri doctorale este cad dacd modificarile morfo-
functionale induse la nivelul trunchiului si consecutiv ale posturii ortostatice, incarcarii
graviational presionale la nivel podal si respectiv, a mersului, de catre scolioze, acestea pot fi
in mod detaliat obiectivate prin valorificarea analizei instrumentale cuantificate a sprijinului
plantar, atunci ar fi validatd suplimentar necesitatea includerii acestui tip de evaluare,
avansatd, in cazul (cel putin) al copiilor si adolescentilor cu scolioze , fara patologie podala
primard. Mai mult, in conditiile confirmarii ipotezei de lucru mentionate, analiza
instrumentala cuantificatd avansata mai sus mentionatd, ne-ar confirma utilitatea si in privinta
evaludrii functionale sub aspect evolutiv, la categoriile de pacienti mentionati, ca urmare a
tratamentului conservator recuperator administrat actualmente in scoliozele structurale
idiopatice, cu viza speciala referitoare la corsetare.

Obiectivele cercetarii: obiectivul principal al acestei cercetari 1l constituie realizarea unui

studiu comparativ tip cazuri-control, in care pacientii cu scolioze idiopatice au fost proprii lor
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martori sub aspectul dinamicii sprijinului plantar in conditii de nepurtare si respectiv, purtare
de corset. Obiective principale derivate sunt cele ce constitue obiectul fiecaruia dintre cele 6
studii componente ale partii speciale ale prezentei teze. Concret, ne propunem: analiza
variatiei valorilor rotatiei cdlcdielor in functie de variatia unghiului Cobb, fard purtare
respectiv purtare de corset; analiza balansului picioarelor aferent sprijinului ortostastic altern
in mers si influenta asupra sa a variatiei unghiului Cobb al curburii primare precum si variatia
acestuia datoratd/produsa de purtarea corsetului; analiza presiunii maxime de sprijin ortostatic
altern in mers si a influentei variatiei unghiului Cobb a curburii primare asupra acestei
presiuni, in situatiie fara si cu purtare de corset; analiza pattern-ului presional, considerat in
limitele functionale de confort fatd de valori de disconfort ale acestuia, din cinematica
mersului, la nivelul calcdielor si a variatiei sale sub influenta variatiei unghiului Cobb al
curburii primare; analiza pattern-ului presional, considerat in limite functionale de confort fata
de valori de disconfort, ale acestuia din cinematica mersului, pentru balansul piciorului si a
modificarii sale sub influenta variatiei unghiului Cobb al curburii primare.

Obiectivele secundare ale cercetarii noastre doctorale sunt analiza variatiei unghiului
Cobb intre situatiile: fara si cu purtarea de corset si respectiv, aprecierea narativa /- deductiva
a contextului complex, multifactorial de care se leagd complianta si aderenta pacientilor la

consecventa respectarii programului de corsetare.
Capitolul 6

Metodologia generala a cercetarii

Vizeaza realizarea unui ansamblu de studii comparative tip cazuri-control, in care pacientii
cu scolioze idiopatice structurale (120 la numar) au fost proprii lor martori sub aspectul
dinamicii sprijinului plantar in conditii de nepurtare si respectiv, purtare de corset valorificand
modalitatile avansate de analiza instrumentala cuantificata specifica conform descrierii in
detaliu a acesteia prezentata sub aspect descriptiv fundamental in capitolul 4 si respectiv,
nuantata cu detalii tehnico- procedurale suplimentare aferente fiecaruia dintre cele 6 studii
clinice prezentate in partea speciald/ contributie personala a tezei.

Criterii de includere:

- diagnostic de scolioza structurald idiopatica si indicatie de tratament consevator, acord/

consimtamant al pacientului informat - completetat si semnat de catre apartinatorul legal

(parinte)
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—fara comorbiditati care sa contraindice recomandarea medicald de tratament recuperator-
conservator specific, stare generald buna echilibrat functional pe aparate si sisteme.

Criterii de excludere:

-véarsta peste 18 ani (conform reglementérilor de functionare ale CNCRNC ~Dr. N.
Robanescu”) si sub 5 ani, patologie primara podala si stadiul scoliotic sau/si comorbiditati ce
contraindicd recomandarea de tratament conservator-recuperator specific.

Tot in cadrul metodologiei generale a cercetarii am asigurat conditiile obligatorii de ordin
bioetic pentru desfasurarea studiilor noastre clinice (a se vedea anexele nr. 5, nr. 6 si nr. 7).
Includerea in studiile noastre clinice s-a facut exclusiv pe bazd de acord informat al
pacientului in care s-a realizat Incunostintarea pacientilor privind tematica cercetdrii mele
doctorale si totodatd garantarea dreptului de retragere/incetarea participarii in orice stadiu al
derularii acesteia precum si de a adresa intrebari si primi raspunsuri edificatoare din acest
demers (a se vedea anexa nr.7).

Din punct de vedere tehnico-metodologic, s-au efectuat determindri plantografice
instrumentale complexe, computerizate pe aspectele mentionate ca obiective principale si
acelui secundar cuantificabil, la lotul de 120 de copii si adolescenti cu scolioza idiopatica si
fara patologie podald primard in mod comparativ, in dinamica prin date primare specifice
corectate la 3 interndri ( pentru studiile 1-4) si respectiv, pentru a treia internare, finala in
cadrul studiilor 5 si 6.

In cazul ultimelor douad studii mentionate , acestea contin elemente complexe de analiza si
obiectivare statisticd. Pentru prelucrarea statistico-matematici a datelor primare si
interpretarea obiectiva a datelor obtinute am efectuat calculul datelor de tip descriptiv, testul
Kolomogorov-Smirnov, teste de diferentiere parametrice (tip t: o singura datd) si non-
parametrice (tip Mann-Whitney—de cele mai multe ori—,chi?), ANOVA, calculul coeficientilor
de corelatie (de tip Pearson), regresii liniare, uni- si multivariate[10, 11, 12, 13].

In cadrul rezultatelor obtinute, au fost considerate semnificative statistic cele corespunzand
unei valori a p<0,05[10, 11, 12, 13].

Procesarea statisticd a datelor s-a facut cu ajutorul softurilor: SPSS v. 24, Microsoft Excel.

Ca un factor limitativ in privinta interpretarii clinico-functionale a datelor obtinute prin
investigarea aparatuald computerizatd, a ansamblului parametrial reprezentat de evaluarea
cuantificatd a sprijinului plantar, poate fi consideratdi — asa cum am anuntat incd din
introducere - programarea conceptual constructivd prestabilitd a softului dispozitivului
utilizat (mai sus mentionat), pe baza conventiei conform céareia unitatea de masura folosita

pentru presiune — si diverse derivate functionale (v, cele 6 studii mai sus mentionate) — este
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Newtonul (N), care insd, in sistemul international de unitati de masura, este unitatea de

masurd pentru “’fortd, greutate”[4].

Capitolul 7
Studiul 1 Analiza variatiei unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in
grade) intre situatiile: fara purtare de corset si cu purtare de corset,
determinate, cu ocazia a 3 interndri, la lotul constituit din aceiasi 120 de

pacienti

Pentru inceput vom analiza variabilitatea unghiului Cobb pentru intreg lotul, in cele doua
situatii (fara corset/ cu corset) de-a lungul celor trei internari.

Principalele statistici descriptive pentru unghiul Cobb al curburii primare, masurat fara corset,
sunt prezentate in tabelul urmator:

Tabelul nr. 7.1 Principalele statistici pentru unghiul Cobb

Numarul internarii N Mean Std. Deviation | Minimum Median Maximum
1 120 30,82 14,223 14 29,00 95
2 120 31,26 14,371 14 30,00 95
3 120 31,89 14,399 14 30,00 95

Ansamblul datelor este prezentat in diagrama urmatoare:
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Figura nr. 7.1 diagrama cu unghiul Cobb al curburii primare, fara corset

Nu se constata deosebiri mari, esentiale, de la o internare la alta. Testul ANOVAJ10, 11, 12,
13] produce o valoare p de 0,845 ( nesemnificativ statistic) atasatd afirmatiei ca mediile pe
internari diferd intre ele, iar testul medianei produce o valoare p de 0,728 (dar nesemnificativ
statistic) atasata afirmatiei cd medianele difera intre ele. Valorile P apropiate de 1 indica mai
degraba coincidenta.

Diferenta mediilor este, rotunjit de 9,2; deviatia standard (2,888) arata ca datele sunt relativ
stranse in jurul mediei.

La a doua internare, datele obtinute sunt sumarizate de statisticile descriptive din tabelul

urmator:
Tabel nr. 7.4
Datele obtinute privind influenta corsetului asupra unghiului Cobb la a doua internare
N Mean Std. Deviation | Minimum Median |Maximum
Unghiul Cobb fara corset (a doua internare)| 120 31,26 14,371 14 30 95
Unghiul Cobb cu corset (a doua internare) 120 21,61 13,409 5 20 80

a. Numarul internarii = 2
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Se observa o scadere atat a mediei (21,61 fatd de 31,26, adica 9,65 grade) cét si a medianei
(20 fata de 30 grade) in cazul purtarii corsetului.
Scaderea medianei cu mai mult de 10.5 grade este inalt semnificativd (p=0,001). La fel,

scaderea mediei cu mai mult de 9 grade (p=0,008).

Mean =9 86
Std. Dev. =2 544
M=120
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F
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Variatia unghiului Cobb la a treia internare, datorata
purtarii corsetului (in grade)

Figura nr. 7.5.

Histograma ce prezinta distributia variatiei unghiului Cobb datorata purtarii corsetului la a

treia internare.

In concluzie, daca la prima internare sciderea unghiului Cobb datoratd purtarii corsetului
este evaluata ca fiind semnificativa statistic intre 8,5 si 10 grade, la a doua si a treia internare
acest interval se modifica usor: la 9-10,5 grade. Din necesitatea alegerii unui prag
discriminativ comun, vom rotunji la 10 grade scdderea unghiului Cobb datoratd purtarii
corsetului.

Putem astfel conchide ca, pe de o parte, la fiecare dintre cele 3 interndri consecutive
diferenta dintre mediile si respectiv, medianele valorilor unghiului scoliotic Cobb au diferit
semnificativ statistic in sensul reducerii —corectarii acestora prin purtarea de corset (plaja
pragului de discriminare statistica fiind de 9,5-10,5 grade ) si pe de alta, ca intre nivelele de
corectare prin corsetare a acestui unghi exprimate in grade nu existd diferente semnificative
intre cele 3 internari, fapt ce ar putea fi explicat printr-o utilizare insuficient de strictd

metodologic al corsetului la domiciliu.
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Capitolul 8
Studiul 2. Analiza variatiei valorilor rotatiei calciiului — prono-supinatie,
exprimata prin presiunea podala de sprijin (masurata in N) — in functie de
variatia unghiului Cobb (miasurata in grade): fara purtare de corset,
respectiv cu purtare de corset, determinate, cu ocazia a 3 internari, la lotul

constituit din aceiasi 120 de pacienti

Incepem prin a stabili domeniile de variabilitate ale prono-supinatiei calcaiului.
Urmatoarele doua grupari de histograme prezinta distributiile valorilor rotatiei
calcaiului(prono-supinatie)de la piciorului drept, fara corset respectivcu corset, la fiecare

dintre cele trei internari.
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Figura 8.1.
Histogramele datelor valorilor rotatiei calcaiului(prono-supinatie)de la piciorului drept, fara

corset (a) respectiv cu corset(b), la fiecare dintre cele trei internari.

Testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce semnificatii foarte scazute (<0,001)
pentru ambele seturi de date, prin urmare nu putem accepta ca distributiile datelor sunt

aproximativ normale si nu putem folosi pentru comparatie testul parametric t [10, 11, 12, 13]
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. Vom face deci, comparatia la nivelul rangurilor, folosind in acest scop testul neparametric
Wilcoxon[10, 11, 12, 13] .
Acesta produce (vezi tabelul urmator) o valoare p (semnificatie asimptoticd) foarte mica, de
0,002.
Tabelul 8.1.
Testul neparametric Wilcoxon.ce a produce o valoare p (semnificatie asimptoticad) foarte

mica, de 0,002.

Test Statistics

Rotatia calcaiului drept, cu corset (prima internare) -

Rotatia calcaiului drept, fara corset (prima internare)

z -3,1292

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,002

a. Based on positive ranks.

Daca analizam comportarea fiecarui pacient in parte, constatdim ca pentru 69 pacienti (din
totalul de 120 selectati) valorile rotatiei calcaiului drept in cazul purtarii corsetului au fost mai
mici decat cele obtinute In lipsa corsetului (vezi tabelul urmator). Aceasta afirmatie este

semnificativa statistic ( P=0,001)

Tabelul 8.2.
Valorile rotatiei calcaiului drept in cazul purtarii corsetului i ce obtinute in lipsa corsetului la

prima internare

Ranks
N Mean Rank | Sum of Ranks
Rotatia calcaiului drept, cu corset (prima internare) - Negative Ranks 692 54,46 3757,50
Rotatia calcaiului drept, fara corset (prima internare) Positive Ranks 36b 50,21 1807,50
Ties 15¢
Total 120

a. Rotatia calcaiului drept, cu corset (prima internare) < Rotatia calcaiului drept, fara corset (prima

internare)
b. Rotatia calcaiului drept, cu corset (prima internare) > Rotatia calcaiului drept, fara corset (prima internare)

c. Rotatia calcaiului drept, cu corset (prima internare) = Rotatia calcaiului drept, fara corset (prima internare)
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Concluzia este cd, la a doua internare sciderea valorilor rotatiei cilciiului drept in cazul
purtirii corsetului (comparativ cu cazul nepurtarii corsetului) este inalt semnificativa
statistic(valoare p<0,001)

Valorile unghiului Cobb sunt independente de valorile rotatiei cilciiului drept, iar
variatia unghiului Cobb datorata purtarii corsetului are doar o slaba influenta asupra
valorilor rotatiei cilciiului drept; coeficientul de corelatie Pearson este insuficient de
mare pentru a permite obtinerea unei formule liniare de dependenta care sa poata fi
utilizata.

Urmatoarele doua grupari de histograme prezintd distributiile valorilor rotatiei calcaiului

piciorului stang, fara corset respectiv cu corset, in fiecare dintre cele trei internari.
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Figura nr. 8.5
Grupari de histograme ale datelor distributiilor valorilor rotatiei calcaiului piciorului stang,

fara corset(a) respectiv cu corset (b), in fiecare dintre cele trei internari

La prima internare sciderea valorilor rotatiei calciiului sting in cazul purtarii corsetului

(comparativ cu cazul nepurtarii corsetului) este inalt semnificativa statistic.

30



Capitolul 9
Studiul 3 Analiza datelor privind balansul picioarelor (exprimat in N),
aferent sprijinului ortostatic altern in mers si influenta asupra sa a variatiei
unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in grade) precum si variatia
acestuia datorata/produsa de purtarea corsetului, determinate, cu ocazia a

3 internari, la lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti

Orientativ, pentru calibrare, principalii indicatori statistici de centrare si imprastiere pentru
valorile balansului piciorului drept, fara corset, respectiv cu corset (in toate cele trei internari),
sunt prezentati in tabelul urmator:

Tabelul nr. 7.1 Principalii indicatori statistici de centrare si imprastiere pentru valorile

balansului piciorului drept, fara corset, respectiv cu corset (in toate cele trei internari)

Statistici

Balansul piciorului drept fara corset  cu corset
N Valid 360 360
Minimum 2 3
Mean 45,56 36,20
Median 40,00 30,00
Maximum 180 300
Std. Deviation 26,759 31,761

In urma aplicarii testului ANOVA [10, 11, 12, 13] pentru stabilirea eventualelor discrepante
intre datele aferente celor trei internari, au fost obtinute in subsidiar mai multe date de
statistica descriptiva. Detalierea acestora pentru fiecare internare in parte este prezentata in
tabelul de mai jos:

Tabelul nr. 9.2 Testul ANOVA pentru stabilirea eventualelor discrepante intre datele aferente

celor trei internari

Balansul piciorului drept fara corset Cu corset
Internarea 1 |Internarea 2 |Internarea 3 |Internarea 1 |Internarea 2 |Internarea 3

N 120 120 120 120 120 120
Minimum 2 5 10 3 3 4
Mean 52 45 40 40 36 33
Median 42 40 35 35 30 30
Maximum 180 115 115 300 300 300
Std. Deviation 32 26 28 33 32 30
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Se constatd o scadere cu circa 11 N a mediei datelor in cazul purtérii corsetului (33,02 N
fatd de 44,53 N). Dar testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate produce semnificatii mici,
de 0,000 resp. 0,020, pentru distributiile valorilor balansului piciorului drept atat in situatia
nepurtdrii, cat si in situatia purtarii corsetului. Aceste semnificatii fiind sub pragul minim de
0,05, nu putem accepta ca distributiile datelor sunt aproximativ normale, deci nu vom putea
face comparatia la nivelul mediilor. Vom face comparatia la nivelul rangurilor, folosind in
acest scop testul Wilcoxon (neparametric) [10, 11, 12, 13] . Acesta produce (vezi tabelul

urmator) o valoare p (semnificatie asimptotica) foarte mica, sub 0,001.

Tabelul nr. 9.5. comparatia la nivelul rangurilor, folosind testul Wilcoxon (neparametric)

Test Statistics

Balansul piciorului drept, cu corset (a doua internare) -

Balansul piciorului drept, fara corset (a doua internare)

z -5,3042

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,000

a. Based on positive ranks.

In consecinta, sciderea valorilor balansului piciorului drept in cazul purtirii corsetului
(ce reduce valoarea unghiului Cobb — comparativ cu cazul nepurtarii corsetului) la a
doua internare este inalt semnificativa statistic (p<0,001).

Considerand acum variatia unghiului Cobb ca independenta, pentru prima internare, calculul

coeficientilor de corelatie Pearson [10, 11, 12, 13] da rezultatele din tabelul urmator:

Prin urmare (la toate internarile), datele privind presiunea maxima, precum si balansul
piciorului drept ( inclusiv variatiile lor datorate purtarii corsetului), pot fi acceptate ca
statistic independente intre ele. Acest rezultat are un caracter statistico-matematic — nu in
mod direct clinic- si se refera la faptul ca nu se pot stabili formule liniare, aferente, de calcul

utilizabile.
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Capitolul 10
Studiul 4. Analiza presiunii maxime de sprijin ortostatic altern in mers
(exprimata in N) si a influentei variatiei unghiului Cobb al curburii
primare (exprimat in grade) asupra acestei presiuni, in situatiile: fara
purtare de corset si cu purtare de corset, determinate, cu ocazia a 3

internari, la lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti

De precizat ca din punct de vedere al presiunii maxime de sprijin ortostatic altern in mers,
softul aparatului nu prezinaa date despre piciorul drept sau sting, ci al presiunii maxime a
piciorului .

Incepem avand ca scop principal, in conditiile studiului, calibrarea datelor.
Urmatoarele doua grupari de histograme prezinta distributiile valorilor presiunii maxime a

piciorului, fara corset respectiv cu corset, in fiecare dintre cele trei internari.

jnseuny b
fuewsauy jniewny +

Figura nr.10.1. Histogramele datelor ce prezinta distributiile valorilor presiunii maxime a

piciorului, fara corset respectiv cu corset, in fiecare dintre cele trei internari.

Se observa cd majoritatea datelor se situeaza in registrul [100N, 800N]. Existd insa destule
valori exceptional de mari.

Testul ANOVAT10, 11, 12, 13], avand ca scop principal confirmarea/infirmarea diferentelor
intre internari, ne ofera in subsidiar o seric de date de statistica descriptiva. Principalele
asemenea date pentru presiunea maxima a piciorului, masurata fara corset, sunt prezentate in

tabelul urmator:

Tabelul nr. 10.1. Testul ANOVA si principalele asemenea date pentru presiunea maxima a

piciorului, masurata fara corset
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Numarul internarii N Mean Std. Deviation | Minimum Median Maximum

1 120 539,17 334,021 140 473,50 1983
2 120| 524,95 355,619 159 450,50 2638
3 120/ 520,95 372,050 145 430,00 2645

Testul Kolmogorov-Smirnov de normalitate[10, 11, 12, 13] produce semnificatii mici, de
0,001, respectiv sub 0,001, pentru distributiile valorilor presiunii maxime a piciorului atat in
situatia nepurtarii, cat si in situatia purtarii corsetului. Aceste semnificatii fiind sub pragul de
0,05, nu putem accepta ca distributiile datelor sunt aproximativ normale. Vom face, de aceea,
comparatia la nivelul rangurilor, folosind in acest scop testul Wilcoxon (neparametric). Acesta
produce (vezi tabelul urmaétor) o valoare p (semnificatie asimptoticd) foarte mica, sub 0,001.

Tabelul nr. 10.6. Testul Wilcoxon, cu comparatia rangurilor, pentru distributiile valorilor
presiunii maxime a piciorului att in situatia nepurtarii, cat si in situatia purtarii corsetului la a

doua internare

Test Statistics

Presiunea maxima a piciorului, cu corset (a doua internare) -

Presiunea maxima a piciorului, fara corset (a doua internare)

z -8,1992

Asymp. Sig. (2-tailed) 0,000

a. Based on positive ranks.

In consecintd, sciderea presiunii maxime a piciorului in cazul purtirii corsetului
(comparativ cu cazul nepurtirii corsetului) este inalt semnificativi statistic si la a doua

internare.

Capitolul 11.

Studiul nr. 5 Analiza pattern-ului presional, considerat in limite
functionale, de ,,confort®, versus valori parametriale de ,,disconfort* ale
acestuia (toate exprimate in N), din cinematica mersului, la nivelul
calcaiului si a variatiei sale sub influenta variatiei unghiului Cobb al
curburii primare (exprimat in grade), determinate, cu ocazia internarii cu

numarul 3 ( finala), pe lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti
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dupa dobandirea unei anumite experiente in folosirea softului acestuia. In consecinta, aceasta
idee a fost implementata pe datele obtinute la a 3 a internare.

In acest studiu (ca si in cel urmator: Studiul nr. 6 — v. detalii mai departe), propunandu-ne
sa analizam, din cinematica mersului, pattern-ul presional modificat — corespunzator unor
valori parametriale de ,,disconfort” fatd de unul considerat ,,normal”/ de ,,confort®, la nivelul
calcaiului (in conditiile elementelor de variatie enuntate mai sus, in titlu), precizam mai intai
modalitatea conceptual-metodologica prin care calcularea valorilor corespunzatoare zonelor
de ,,confort” / ,,disconfort” a fost posibila. Astfel, softul aparatului cu care am lucrat ofera o
reprezentare grafica a zonei de normalitate/,,confort figurata de-a lungul tuturor fazelor
ciclului de mers, reprezentare rezultata dintr-un algoritm de calcul bazat pe numaratoarea
automata a numarului de pixeli si ce consta intr-o marcare/delimitare a respectivei zone prin
colorarea sa in alb pentru a contrasta cu restul zonelor/traiectoriilor din figura(nr.10.1.).
Concret, pe imaginile digitale, lungimile si ariile se pot evalua cu usurinta, deoarece fiecare
imagine este formata din pixeli patrati de aceeasi dimensiune. Un exemplu este prezentat in

figura nr 10.1.

Figura nr. 11.1. Imagine cu pixelii patrati de pe imaginile digitale extrase din rapoartele

Footscan, ce formeaza suprafetele de confort ale picioarelor
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Figura nr.11.2. Imagine extrasa din raportul elaborat de analiza electronica aferenta
dispozitivului, care evidentiaza balansul calacaielor in prono-supinatie, cu exemplificarea
calcularii pixelilor pe suparafata de confort din acest studiu

Pentru orice zona a ei se pot numadra pixelii continuti. De exemplu, in figura anterioara sunt
20 pixeli verzi si nicun pixel rosu 1n zona alba, iar zona alba de sub linia verde contine 60
pixeli. Insa nu putem evalua simplu, prin numarul de pixeli continuti, ariile in imaginile
produse de aparat. Aceasta deoarece imaginea produsa este adaptatd amplitudinii maxime a
traiectoriilor. Din fericire, aceastd amplitudine maxima este Inregistrata in imagine. Asadar
pentru a obtine masura dorita, va trebui sd Inmultim numarul de pixeli ai suprafetei respective
cu amplitudinea Inregistrata. Masura astfel obtinuta o vom exprima in unitati artificiale,
conventionale (anume pixeli x N: notatie in Unitati conventionale - u.c.).

Imaginile realizate de catre aparat evidentiaza o ,,zond de confort” a pasilor efectuati de un
individ normal (parametrii presionali ce stau la baza trasarii zonei de confort luati in calcul de
softul aparatului fiind varsta, greutatea si marimea piciorului) pe placa standard de evaluare a
aparatului. Aceastd zond de confort este redatd ca domeniu de culoare alba in imaginile

furnizate. Un exemplu este prezentat in figura urmatoare:
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Figura nr.11.3.Imagine extrasa din rapoartele dispozitivului Rsscan cu zonele de confort ale

calcaielor reprezentate de suprafata alba, divizata pe fazele unui singur pas

Pentru a evalua insa disconfortul resimtit de pacient, nu este suficient sd gandim simplist,
apreciind ca ar fi o masura complementara confortului, asadar ar fi procentul complementar
celui care exprima confortul. Ar trebui sa tinem seama de faptul cd — in cinematica pasului —
traiectoriile Inregistrate in imagine, atunci cand nu sunt incluse in zona de confort, ar putea sa
se indeparteze mai mult sau mai putin, atit in pronatie cat si in supinatie, de aceastd zona de
confort. Orice masura a disconfortului ar trebui sa tind seama de aceasta abatere.

Una dintre masurile posibile de a fi alese ar putea fi aria suprafetelor cuprinse intre traiectorie
si zona de confort (atunci cand traiectoria iese in afara acestei zone — a se vedea figura

urmatoare).
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Figura nr. 11.10. Imagine extrasa din rapoartele dispozitivului Rsscan cu zonele de confort ale
calcaielor reprezentate de suprafata alba, divizata pe fazele unui singur pas si prelucrata cu
suprafete de confort si disconfort

Traiectoria ar putea depdsi marginea superioara a zonei de confort, si atunci am avea o
masurd ,,in pronatie”, sau ar putea trece dedesubtul marginii inferioare a zonei de confort, §i
atunci am avea o masura ,,in supinatie”. (Iar in cazul in care traiectoria se incadreaza in zona
de confort, evident nu existd suprafete de masurat, prin urmare disconfortul ar fi zero.)
Asadar, pentru fiecare calcai (stang/drept), putem lua in considerare trei masuri diferite ale
disconfortului, si anume:

a) disconfortul total in pronatie;
b) disconfortul total in supinatie.

c) disconfortul total, insumat, in pronatie si supinatie.
Sa ludm in considerare mai intai calcaiul stang, si disconfortul total in pronatie pentru acesta.

Histogramele datelor corespunzatoare celor doua situatii (de purtare, respectiv nepurtare a

corsetului) sunt urmatoarele:
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Figura nr.11.11. Histogramele datelor obtinute pentru disconfortul calcaiului sting in pronatie

Prin urmare, cresterea disconfortului in supinatie datorati purtirii corsetului,
constatata pentru calciiul drept, este semnificativa statistic, la internarea finali, cea cu
numarul 3.

O concluzie de tip narativ /- deductiv, legata de contextului complex, multifactorial
cu privire la complianta si aderenta pacientilor la consecventa respectarii programului
de corsetare ar putea fi degajata in urma acestui studiu in sensul ca desi benficiul
terapeutic al corsetarii in sensul ameliorariii curcurilor scoliotice si deci, al posturii si
aliniamentului trunchiului - si consecutiv de ameliorare a rotatiei calcaielor , a
balansului picioarelor si respectiv, a sprijinului presional plantar- se face, conform celor
obiectivate in cadrul acestui studiu, cu pretul "cresterii disconfortului calcaiului de pe

partea curburii scoliotice primare.

Capitolul 12
Studiul 6 Analiza pattern-ului presional, considerat in limite functionale,
de ,,confort®, versus valori de ,,disconfort* ale acestuia (toate exprimate in
N), din cinematica mersului, pentru balansul piciorului si a variatiei sale
sub influenta variatiei unghiului Cobb al curburii primare (exprimat in
grade), determinate, cu ocazia internarii cu numarul 3, la internarea finala,

pe lotul constituit din aceiasi 120 de pacienti
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parcurs dupa dobandirea unei anumite experiente in folosirea softului acestuia. In consecinta,
aceasta idee a fost implementata doar pe datele obtinute la a 3 a internare.

Pe imaginile digitale lungimile si ariile se pot evalua cu usurinta, deoarece fiecare imagine
este formata din pixeli patrati de aceeasi dimensiune. Un exemplu este prezentat In figura

urmatoare:

Figura nr.12.1.Imagine cu pixelii patrati de pe imaginile digitale extrase din rapoartele
Footscan, ce formeaza suprafetele de confort ale picioarelor

Avand in vedere complexitatea si relativa noutate a metodologiei utilizate, in acest studiu -
ca si in cel precedent- consideram necesar si util sa repetam precizarile metodologice facute la
inceputul studiului 5.

Pentru orice zond a ei se pot numara pixelii continuti. De exemplu, in figura de mai sus
sunt 20 pixeli verzi si nicun pixel rosu in zona alba, iar zona alba de sub linia verde contine 60
pixeli. Insda nu putem evalua simplu, prin numarul de pixeli continuti, ariile in imaginile
produse de aparat. Aceasta deoarece imaginea produsd este adaptatd amplitudinii maxime a
traiectoriilor. Din fericire, aceastd amplitudine maxima este inregistratd in imagine. Asadar
pentru a obtine masura dorita, va trebui sa Inmulfim numarul de pixeli ai suprafetei respective
cu amplitudinea inregistratd. Masura astfel obtinutd o vom exprima in unitati artificiale,
conventionale (anume pixeli x N, notatie u.c.).

Reamintim ca zona de confort este redatd ca domeniu de culoare alba in imaginile furnizate

(ca de exemplu urmatoarea)
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M1+ M2+ HIM)- (M3 « M4 - M5+ HL)|

Pronation

Supination

Figura nr. 12.2. Imagine extrasa din raportul elaborat de analiza electronica aferenta
dispozitivului, care evidentiaza balansul calacaielor in prono-supinatie, cu exemplificarea

calcularii pixelilor pe suparafata de confort calculata in acest studiu

Subliniem ca in acest studiu — spre deosebire de cel anterior - trebuie si luim in
considerare toate cele 3 faze. Anterior studiasem comportarea calcaiului, al carui balans nu
mai joaca nici un rol in faza a Ill-a de propulsie, fiind desprins de suprafata de contact a
aparatului, de aceea studiul se limitase la doar primele doud faze. Acum insa studiem balansul
picioarelor pe intreaga duratd a pasului, iar faza a Ill-a de propulsie dobandeste un rol
primordial. Asa cum am aritat si Tn cazul célcaiului, confortul resimtit de pacient in cursul
pasirii este exprimat in procente de incadrare in zona de confort. Pentru a evalua insa
disconfortul resimtit de pacient, vom tine seama de faptul cd — in cinematica pasului —
traiectoriile Tnregistrate in imagine, atunci cand nu sunt incluse in zona de confort, ar putea sa
se indeparteze mai mult sau mai putin, atat in pronatie cat si in supinatie, de aceastd zona de
confort. Orice masura a disconfortului ar trebui sa {ind seama de aceasta abatere.

Una dintre masurile posibile a fi alese ar putea fi aria suprafetelor cuprinse intre traiectoriile
inregistrate si zona de confort (atunci cand traiectoriile ies in afara acestei zone — a se vedea

figura urmatoare).
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Figura nr.12.5. Imagine extrasa din raportul Rsscan cu balansul picioarelor in prono-supinatie

prelucrata cu masurarea ariilor de diconfort

Din nou, traiectoria ar putea depdsi marginea superioard a zonei de confort, si atunci am
avea 0 masura ,,in pronatie”, sau ar putea trece sub marginea inferioara a zonei de confort, si
atunci am avea o masurd ,,in supinatie”. Iar in cazul in care traiectoria se incadreaza in zona
de confort, evident nu exista suprafete de masurat, prin urmare disconfortul ar fi zero.

Pe imaginile digitale ariile se pot evalua cu usurinta, deoarece fiecare imagine este formata
din pixeli patrati de aceeasi dimensiune, iar pentru orice zond a ei se pot numara pixelii pe

care ii contine.

Concluzia pe care o impune testul — producind o semnificatie asimptotica de 0,936,
apropiata de 1 - setul de date este ca disconfortul in pronatie, constatat pentru piciorul
drept, nu se modifica semnificativ prin purtarea corsetului, la internarea finala, cea cu

numarul 3.

42



Capitolul 13

Concluzii finale

1. Aceasta lucrare reprezintd un demers laborios si avansat —avand in vedere pe de o parte
performantele evaludrilor instrumentale prezentate, cat si amploarea si extensia prelucrarilor
statistice aferente efectuate — mai ales ca utilizarea dispozitivului de analizd cuantificatd a
sprijinului plantar utilizat a reprezentat, la momentul inceperii acestei cerecetdri stiintifice, o

premiera in tara noastra(a se vedea anexa nrl ).

Aceste particularititi contureaza totodatd o laturd a caracterului de contributie adusa la
aprofundarea cunoasterii in domeniul abordat; o altd laturd a profilului contributiv o
reprezintd indirect confirmarea faptului cd perspectiva noastrd de abordare a subiectului
studiat este destul de rar intalnitd in publicatiile de profil, opinie pe care am consolidat-o si
prin efectuarea unei reviste sistematice de literatura, aferentd. Astfel, am folosit ca paradigma
de cautare, filtrare si selectare, standardizate, binecunoscuta si larg acceptata, la nivel
international metodologie cu acronimul PRISMA( Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta — Analyse, interogand 4 prestigioase baze de date medicale internationale
si cautand lucrari de profil din perioada ultimilor 10 ani)( a se vedea tabelul nr. 11.1 si figura

11. 1)[152]).
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adolescents with idiopathic scoliosis - PLoS One. 2019; 14(4): e0212161. Published
online 2019 Apr 22. dot:-710.1371/journal.pone.0212161
Lee et al, The effects of backpack loads and spinal stabilization exercises on the link
dynamic foot pressure of elementary school children with idiopathic scoliosis - |
Phys Ther Sci. 2015 Jul; 27(7): 2257 - 2260. Published online 2015 Jul 22.
doi:=710.1589/jpts.27.2257
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Fig 11. 1.

Diagrama PRISMA aferenta selectiei filtrarii revistei noastre sistematice de literatura
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In acest scop am interogat urmatoarele prestigioase baze internationale de date medicale:
Elsevier, PubMed si PMC( Pub Med Central) si respectiv, Physiotherapi Evidence Data
Base(PEDro) [153, 154, 155].

2 - Tot in categoria concluziilor finale consideram ca trebuie specificat ca fapt general de
observatie si aspectul practic, deloc neglijabil, al problematicii nivelului de cooperare al
copiilor si adolescentilor precum si implicit, al apartinatorilor acestora, in raport cu
complianta fatd de purtarea corsetului: este o chestiune sensibila, legata atat de toleranta algo-
functionald dar si conjunctura la (spre exemplu al confortului termic individual) si nu in
ultimul rand, de ordin psihologic, ca acceptabilitate sub aspect estetic mai ales la varstele
adolescentine - delicate inclusiv din acest punct de vedere -; aceasta avand in vedere faptul ca
am constatat in cursul studiilor componente ale prezentei teze de doctorat posibile consecinte
ale unei compliante cel putin suboptimale, in unele cazuri, situatie comentata atit in cadrul
discutiilor si concluziilor sectoriale inserate mai inainte in teza, cat si subliniate mai jos in
cadrul uneia dintre concluziile finale direct legatd de rezultatele obiectizate. Din punct de
vedere specific, direct legat de rezultatele celor 6 studii clinice componente ale partii speciale

a prezentei teze, sintetizim in continuare urmatoarele concluzii finale:

w
]

Purtarea corsetului Cheneau reduce unghiul Cobb cu 10°(semnificativ statistic) pe
parcursul celor trei interndri iar diferenta acestei reduceri dintre interndri este
nesemnificativa statistic, poate si din cauza nerespectarii metodologiei de purtare a
acestuia la domiciliu.

4- Valorile presionale in prono-supinatie ale calcaielor scad semnificativ statistic in

cazul purtarii corsetului(ce reduce valoarea unghiului Cobb cu 10° ) comparativ cu
cele obtinute prin nepurtarea acestuia, in toate cele trei internari .

5- Valorile presionale in prono-supinatie ale balansului picioarelor, in cazul purtarii
corsetului (ce reduce valoarea unghiului Cobb cu 10°) sunt mai mici comparativ cu
cele obtinute prin nepurtarea acestuia, in toate cele trei internari.

6- Scaderea presiunii maxime a piciorului in cazul purtarii corsetului (comparativ cu
cazul nepurtarii corsetului( ce scade unghiul Cobb cu 10°) este inalt semnificativa
statistic la toate cele trei interndri.

7- In contrast — nu factual ci strict sub aspect matematic al incercarii de identificare a
unei formule liniare de calcul aferente - am constat ca influenta valorilor unghiului
Cobb asupra presiunii maxime a piciorului si( in sens negativ) asupra variatiei

45



respectivei presiuni, nu poate fi exprimata printr-o formula liniara de calcul
utilizabila.

8- Scaderea disconfortului in supinatie datoratd purtarii corsetului( ce scade unghiul
Cobb cu 10°), constatata pentru balansul calcaiul stang, este semnificativa statistic in
toate cele trei interndri.

9- Purtarea corsetului conduce la o crestere a disconfortului — numai considerat total(in
pronatie si supinatie) - pentru balansul calcaiului drept, semnificativa statistic, in
toate cele trei interndri - ceea ce poate constitui, de asemenea, un motiv de
nerespectare a metodologiei de purtare a acestuia.

10- Purtarea corsetului(ce reduce valoarea unghiului Cobb cu 10°) nu creste, insa,
disconfortul in supinatie pentru balansul de ansmblu in prono-supinatie la piciorul
drept.

11- Avand in vedere toate cele constatate si prezentate, recomandam introducerea in
protocolul de investigare a copiilor si adolescentilor cu scolioze, evaluarea
cuantificatd a sprijinului plantar, pentru a se putea astfel, realiza o imagine cat mai
completd a consecintelor disfunctionale ale acestui tip de patologie vertebrala, ca baza
a optimizarii abordarii sale terapeutico-recuperatorii.
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