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Introducere

Hallux valgus reprezinta una dintre cele mai frecvente patologii cronice care intereseaza
piciorul uman. Costurile implicate de managementul acestei afectiuni, in ceea ce priveste
valoarea serviciilor medicale si suferinta pacientilor, pot fi substantiale din mai multe
considerente. Pe langa principalele probleme de functionalitate in timpul mersului sau al
ortostatismului generate de metatarsalgia rezultata si problemele de ordin estetic invocate n
special de catre paciente, hallux valgus amplifica un risc mai putin cunoscut de aparitie a unor
traumatisme prin cddere pentru pacientii in varstd si introduce un risc suplimentar de
complicatii pentru pacientii cu neuropatie diabetica sau de altd cauza, dezvoltatd la nivelul
membrelor inferioare.

Cunoscand tendinta de imbatranire a populatiei si prevalenta crescutd a neuropatiilor
periferice in contextul patologiilor caracteristice societatilor moderne (diabet zaharat, patologii
tiroidiene, afectiuni autoimune), importanta cercetarii si imbunatatirii managementului acestei
afectiuni se mentine la un nivel semnificativ si isi pastreaza pe deplin actualitatea [1].

Tratamentul hallux valgus a cunoscut o evolutie marcatd de numerose schimbari si
controverse, fapt pentru care specialistii din domeniul medical si al cercetarii au incercat sa
dezvolte o abordare bazatd pe dovezi si protocoale, adaptate factorilor specifici, pentru a stabili
indicatia terapeutica finald. Din pacate, niciun protocol nu reusit sa se impuna si sa fie adoptat
universal, iar managementul chirurgical este inca marcat de o incidentd semnificativd a
complicatiilor si a esecului procedurilor, cu reaparitia diformitatii.

Dificultatile in optimizarea tratamentului chirurgical sunt generate n primul rand de
lipsa unui consens si a unei informari eficiente despre aspectele anatomopatologice rezultate
sau biomecanica implicata in initierea si etiopatogenia deformarilor caracteristice. Prin urmare,
cercetarea acestei patologii, sub oricare dintre aspectele ei, ramane un deziderat cu speranta ca

va aduce informatii utile imbunatatirii preventiei sau protocoalelor de diagnostic si tratament
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I. Partea Generala

Aceastd primd parte a lucrdrii contine informatii esentiale, necesare intelegerii
patologiei specifice reprezentata de hallux valgus si a tehnicii chirurgicale studiate, adresata
corectiei chirurgicale a deformarilor caracteristice.

Deoarece structura si, prin urmare, functia piciorului uman prezinta un inalt grad de
complexitate, o descriere a anatomiei, realizata intr-un mod adaptat patologiei si tratamentului
chirurgical specific, a fost realizata in prima instanta. De asemenea, pentru o intelegere
eficienta a factorilor implicati in etiopatogenia, diagnosticul si tratamentul hallux valgus au
fost prezentate in continuare notiunile de biomecanica aplicata patologiei analizate. Aceste
notiuni au fost descrise din perspectiva specializarii si adaptarilor biomecanice survenite n
evolutia piciorului uman, dar si a instabilitatii primei raze si a halucelui, elementul de
biomecanica cel mai analizat si discutat in literatura de specialitate. Deformarile caracteristice
hallux valgus, abordate n cadrul clasificarii si tratamentului chirurgical, presupun modificari
de pozitie Tn toate cele trei planuri anatomice ale primei raze, dar si ale intregului picior,
studiate in relatie cu solul, dar si prin raportare intre ele. Aceste modificari trebuie intelese si
descrise tridimensional, ceea ce a necesitat o discutie despre importanta terminologiei si a
pozitiilor anatomice in stratificarea si managementul deformarilor [3-6].

Capitolul urmator sintetizeaza informatiile de baza necesare abordarii hallux valgus din
punct de vedere al etiopatogeniei, epidemiologiei, anatomopatologiei, diagnosticului,
stratificarii severitatii si tratamentului. Toate aceste notiuni Creeaza un context actualizat,
necesar analizei tehnicii chirurgicale alese, luand Tn considerare gradul de complexitate al
managementului patologiei si dificultatile intdmpinate Tn decursul timpului, Tn studiul acesteia
[7-9].

In vederea realizirii unui model virtual pentru implementarea analizei cu elemente
finite a ansamblului biomecanic ce cuprinde primele doud oase metatarsiene si cuneiformele
corespunzatoare, precum si componentele necesare corectiei chirurgicale a hallux valgus prin
tehnica studiata, o serie de informatii esentiale privind metodologia generala utilizata in analiza

computerizata a structurilor biomecanice au fost sintetizate in ultimul capitol al acestei parti.



Il. Partea speciala

1. Evaluarea rezultatelor pe termen mediu ale corectiei chirurgicale a

hallux valgus bazata pe sisteme de suspensie corticala
1.1 Ipoteza si obiective

Hallux valgus este caracterizat de aparitia unei proeminente mediale dureroase, cu
apexul la nivelul primei articulatii metatarsofalangiene si de afectarea din punct de vedere
biomecanic a capacitatii primei raze de a sustine fiziologic greutatea corpului in timpul etapei
de propulsie a mersului. Acest dezechilibru biomecanic se traduce clinic prin aparitia
metatarsalgiei de transfer, durere la nivelul eminentei mediale care intrd in conflict cu
incéltamintea si probleme de esteticd a antepiciorului. Managementul presupune in prima etapa
o serie de masuri non-chirurgicale, cu rezultate modeste si care nu pot influenta progresia
deformarilor. Atunci cand aceastd abordare nu ofera rezultate apare indicatia de corectie
chirurgicala. Desi existd zeci de tipuri de proceduri chirurgicale descrise de-a lungul timpului,
acestea nu reprezinta decat variatii sau combinatii ale acelorasi principii de baza [7-9].

O procedura de corectie ce apartine categoriei tehnicilor noi, cu invazivitate scazuta,
este tehnica MiniTightRope®, care reprezintd si obiectul de studiu al acestei lucrari, ce 1si
propune sa evalueze din mai multe perspective rezultatele postoperatorii, precum si procedura
n sine. Prima directie de cercetare este indreptata catre managementul perioperator, tehnica de
corectie chirurgicald, complicatiile si rezultatele postoperatorii. Evaluarea imagistica,
radiologica a rezultatelor, dar si evaluarea subiectiva efectuata de catre pacienti trebuie sd faca
obiectul oricarui studiu al unei tehnici care nu a trecut testul timpului [10].

Obiectivul analizei de fata este reprezentat de constituirea unor observatii care ar putea
conduce la imbunatatirea modalitatilor de evaluare a rezultatelor clinice, functionale sau
elaborarea unor optimiziri pentru scoruruile de evaluare specifici. In ceea ce priveste
procedura chirurgicala, se doreste identificarea oricarui element de planning, management
perioperator si tehnica, ce poate fi imbunatatit sau modificat in vederea obtinerii unor rezultate
superioare, scaderii riscului de complicatii, dar si optimizarii curbei de invatare pentru aceast
tip de interventie. Un alt aspect care nu trebuie neglijat este satisfactia pacientilor care este
dictata, intr-un procent semnificativ, de rezultatul estetic si posibilitatea revenirii la tipul de

incaltaminte interzis de simptomatologia dureroasa. Pentru a adresa aceasta problema a fost



inclus in evaluare si gradul de satisfactie in ceea ce priveste estetica locala postoperatorie, dar
si gradul de severitate a simptomatologiei dureroase sau a restrictiilor privind tipul de

incaltaminte ce poate fi purtat de catre pacienti.

1.2 Pacienti si metode

Tn vederea constituirii unui lot de pacienti si generdrii datelor, am realizat urmirirea
cazurilor de hallux valgus tratate prin utilizarea tehniciit MTR® pe o perioada de cinci ani.
Indicatia de tratament chirurgical a fost stabilitd dupd ce un prim curs de tratament non-
chirurgical nu a oferit rezultate favorabile, cu persistenta simptomatologiei dureroase si a
limitarilor functionale.

Un numar total de 23 de paciente au fost incluse in studiu, un singur caz necesitand o
interventie de corectie unilaterald, celalalte 22 fiind interventii bilaterale, efectuate ntr-o
singura etapa. Astfel, a fost evaluat un total de 45 de corectii separate, adresate fiecarui picior
afectat de patologie.

Tehnica de corectie a combinat o procedura efectuata asupra partilor moi, la nivelul
primei articulatii metatarsofalangiene (procedura McBride modificata ce presupune
conservarea sesamoidului peronier), urmata de reducerea si fixarea unghiului intermetatarsian
utilizand cate doua sisteme de suspensie corticala alcatuite din cate doi butoni metalici si fire
de 1nalta rezistenta (2.0 FiberWire®), incluse de catre producator intr-un singur Kit steril [10].

Evaluarea rezultatelor radiologice a cuprins procesarea si analiza valorilor obtinute prin
masurdtorile unghiurilor specifice (unghiul intermetatarsian I-II si unghiul de hallux valgus),
utilizand axele anatomice ale segmentelor osoase corespunzatoare, urmarirea cazurilor
realizandu-se pentru cel putin trei ani pentru pacientele ramase in studiu dupa externare, prin
examinari repetate utilizand radiografii ale antepiciorului. Masurarea densitatii osoase in
vederea diagnosticarii modificarilor patologice ale acesteia, sub forma osteopeniei sau
osteoporozei s-a realizat prin osteodensitometrie DEXA efectuata preoperator.

Variabilele cantitative supuse analizei statistice au fost reprezentate in primul rand de
valoarea masuratd a unghiurilor ce definesc deformarile caracteristice, varsta, densitatile
osoase determinate la nivelul coloanei vertebrale si colului femural bilateral si scorul T rezultat
prin prelucrarea valorilor densitatii osoase masurate.

Variabilele calitative de tip ordinal Tnregistrate pentru evaluarea rezultatelor
functionale au fost reprezentate de aspectul estetic perceput, nivelul durerii si restrictiile privind

posibilitatea utilizarii anumitor tipuri de incaltaminte. Determinarea si inregistrarea acestor
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parametri s-a realizat prin conceperea unui formular de evaluare subiectiva, utilizat pentru
evaluarea pacientelor ramase sub observatie, la cel putin un an postoperator.

Tn vederea determindrii tipului de distributie a variabilelor cantitative, am utilizat testul
Shapiro-Wilk. Analiza tipului de distributie a valorilor unghiurilor masurate radiologic (UIM
I-11 si UHV) a fost realizata pentru fiecare moment al determindrii acestora, momente ce au
constituit observatii dependente, utilizate in testarea semnificatiei statistice a corectiei
unghiurilor. Momentele de colectare a acestor valori au fost preoperator (TO) si imediat
postoperator (T1), la cel putin un an de la interventie (T2) si la cel putin 3 ani post corectie
(T3).

Urmarirea si analiza comparativda a parametrilor radiologici, in functie de momentul
determinarii a fost realizata prin utilizarea testului rangurilor pereche sau semnate Wilcoxon
(Wilcoxon signed-rank test) pentru observatii dependente. Acelasi test a fost folosit si pentru
compararea rezultatelor functionale exprimate prin variabile de tip ordinal, intre momente
diferite de determinare. Corelatia intre variabile a fost studiata utilizand testul nonparametric
Kendall (Kendall’s tau-b) ce determina puterea si directia asocierii dintre doua variabile
ordinale. Analiza relatiei de asociere dintre fractura metatarsianului II, considerata principala
complicatie specifica si afectarea densitatii osoase normale (osteopenie sau osteoporoza), a fost
realizata prin testul Fisher (Fisher’s exact test), care determina daca doua variabile dihotomice

sunt independente sau prezinta o relatie de asociere [11].

1.3 Rezultate

Varsta medie a pacientelor a fost de 46 + 9,68 ani, cu limite cuprinse intre 26 si 64 ani,
lar urmarirea a fost realizatd pe o perioadd de minim 12 luni pentru majoritatea cazurilor,
ajungand pana la 62 luni postoperator.

Rezultatele analizei statistice descriptive a valorilor angulare realizatd prin testul
Shapiro-Wilk au evidentiat o distributie de tip gaussian pentru majoritatea determinarilor
(p>0,05), cu exceptia valorilor UHV masurate preoperator (T0) si la un an postoperator (T2).
Cauza acestor asimetrii a fost includerea in studiu a doua cazuri cu deformari severe ale UHV
bilateral la (T0) si recurenta a trei deformari severe la (T2) rezultate Tn urma pierderii corectiei
obtinute.

Pe parcursul urmaririi, S-a inregistrat o mentinere semnificativa a corectiei unghiurilor
specifice pana la cel putin trei ani postoperator (T3), cu o pierdere variabila a reducerii, ce nu

a generat consecinte functionale negative care sa necesite interventii de revizie (Tabel 1.1.).
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Tabel 1.1. Valorile unghiurilor specifice inregistrate in evolutia postoperatorie

UIM I-11 (grade) UHV (grade) |
moment . . . .
. valoarea medie (DS) | mediana valoarea medie (DS) mediana

determinare

TO (N=45) 13.19° (2,69) 13,28° 30,63°(9,01) 30,01°
T1 (N=45) 6,40° (2,98) 6,68° 15,89° (8,34) 15,32°
T2 (N=37) 9,02°(2,11) 9,17° 23,95° (10,96) 20,78°
T3 (N=20) 10,43° (2,57) 10,06° 25,92° (8,37) 23,76°

Aplicand testul statistic Wilcoxon, a rezultat o reducere a medianei valorilor UIM I-II
cu 6,6° intre momentul preoperator (T0) si imediat postoperator (T1), diferenta semnificativa

din punct de vedere statistic (Z = -5,84; p<0,001) (Fig. 1.1.).

[ Diferente Pozitive
©

12 Diferente Negative
™ )

Egalitati = 0

Fig. 1.1. Reprezentarea
grafica a distributiei
complet simetrice a
diferentelor dintre TO si
T1 pentru UIM I-II

Frecventa

-12,000000 -10,000000 -8,000000 -6,000000 -4,000000 -2,000000 ,000000

Diferenta dintre UIM T1 si UIM TO

O reducere semnificativa din punct de vedere statistic (Test Wilcoxon; Z = -5,75;
p<0,001) a medianelor UHV cu 14,69° a fost prezentd intre aceleasi doua momente de
observatie. Se poate observa cd a existat o diferentd pozitiva pentru UHV postoperator,
anomalie care poate fi atribuita unui viciu de pozitionare a antepiciorului in timpul examinarii

radiologice (Fig. 1.2.).
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Frecventa

1}
-40,000000 -30,000000 -20,000000 -10,000000 ,000000 10,000000

Diferenta dintre UHV T1 si UHV TO

[ Diferente Pozitive
(1

] Diferente Negative
(44

Egalititi= 0

Fig. 1.2. Reprezentarea
grafica a distributiei
diferentelor dintre TO si T1
pentru UHV

Rezultatele cuantificate la un an postoperator (T2) pentru pacientele ramase in studiu

(N2=37) au relevat o pierdere medie a corectiei de 2,62° pentru UIM I-11 (38,58% din reducerea
la T1) si de 8,06° pentru HVA (54,68% din reducerea la T1).

A existat o reducere semnificativa statistic a valorilor medianei UIM I-11l cu 4,11° intre

(TO) si (T2), cu o simetrie totala a distributiei (Test Wilcoxon; Z = -5,3; p<0,001) (Fig. 1.3.).

Frecventa

o
-12,000000 -10,000000 -8,000000 -6,000000 -4,000000 -2,000000 000000

Diferenta dintre UIM T2 si UIM TO

7] Diferente Pozitive
&)

Diferente Megative
plci

Egalititi= 0

Fig. 1.3. Reprezentarea
grafica a distributiei
diferentelor dintre TO si T2
pentru UIM I-II ce prezinta
simetrie completa

Corectia medianei UHV la (T2) a fost de 9,23° (Test Wilcoxon; Z = -4,08; p<0,001), cu

0 distributie anormald a diferentelor. Asimetria a fost data de 7 recurente ale deformarii UHV,

reprezentand 6 diferente pozitive raportate la valoarea preoperatorie si un caz care a prezentat

aparitia unei deformari severe (Fig. 1.4.).
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Frecventa

Fig. 1.4. Reprezentarea
grafica a diferentelor dintre
TO si T2 pentru UHV

i}
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Diferenta dintre UHV T2 si UHV TO

La ultima evaluare radiologica efectuata (T3) asupra celor 10 paciente CU interventii
bilaterale (N3=20) s-a inregistrat o crestere suplimentara de 1,4° a valorilor UIM I-1I mediu
(33,65% din corectia obtinutd la T2) si de 1,97° pentru UVH mediu (29,49% din corectia
obtinutd T2).

A existat o reducere semnificativa statsistic a valorilor medianei UIM I-11 cu 3,22° intre
momentele (TO) si (T3). Simetria absoluta pentru cele doua determinari a confirmat
sustenabilitatea corectiei UIM I-11 pentru tehnica MTR® pe termen mediu (Test Wilcoxon; Z
=-3,9; p<0,001) (Fig. 1.5.).

[ Diferente Pozitive
W]

Diferante Negative
)

Egalititi= 0

Frecventa

Fig. 1.5. Reprezentarea
grafica a diferentelor dintre
TO s1 T3 pentru UIM I-II

o
-B,000000 -6,000000 -4,000000 -2,000000 000000

Diferenta dintre UIM T3 si UIM TO

O reducere de 6,25° semnificativa statistic (Test Wilcoxon; Z = -3,28; p=0,001), a

medianelor valorii UHV, s-a inregistrat la cel putin 3 ani postoperator (T3) (Fig. 1.6.).

10



Frecventa

o
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Diferenta dintre UHV T3 si UHV TO

.leerent_e Pozitive
@

-Hi;srent_e Negative

Egalitati= 0

Fig. 1.6. Reprezentarea
grafica a diferentelor dintre
TO si T3 pentru UHV

Comparativ cu valorile postoperatorii imediate (T1), la cel putin trei ani de la acest

moment (T3), a fost inregistrata o crestere medie cu 2,76° a valorilor UIM I-11, acesta pierzand

4,03° (59%) din corectia initiala, si o crestere medie de 14,74° a valorilor UVH, cu o pierdere

de 10,03° (68,04%) din optimizarea initiala (Fig. 1.7.).

40,00 [ ==—UIM =——UHV]
w— 35,00 29,92
T 3000 ] 25,92
€
@ 2500
= 20,00 14,14
& 13,19 -
£ 1500 10,43
S 10,00 I\ T —1
o L +
-

g >0 6,15 8,83

0,00

TO T1 T2 T3

Fig. 1.7. Evolutia UIM I-II si UHV pentru interventiile corespunzatoare celor 10 paciente

(N=20) ramase in studiu pentru o perioada de cel putin trei ani, exprimate ca valori medii

Se observda ca UIM I-1I, care preoperator corespundea in proportie de 78% unor

deformari moderate si severe, imediat postoperator

a fost corectat la valori normale sau

echivalente unei deformari usoare pentru toate cazurile (Fig. 1.8.).
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Fig. 1.8. Evolutia generala a gradului de deformare a UIM I-1I exprimata procentual

Daca potentialul de reducere si mentinere a acesteia au fost evidente pentru UIM I-1II,
in cazul UHV se observa ca rezultatele radiologice obtinute prin tehnica MTR® nu au fost la

fel de fiabile (Fig. 1.9.).
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® S
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““nn © o [
UHV TO UHV T1 UHV T2 UHV T3

Fig. 1.9. Evolutia generala a gradului de deformare a UHV exprimata procentual

Cu exceptia unei singure paciente care nu a descris nicio diferenta, la (T2) a fost

inregistrata disparitia durerii sau un nivel minim, ocazionala pentru 95% din cazuri (Fig. 1.10.).

T2 |

T0 |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
ABSENTA MINIMA / OCAZIONALA ® PREZENTA ZILNIC = PERMANENTA

Fig. 1.10. Evolutia severitatii simptomatologiei dureroase exprimata procentual (T0)-(T2)

Din punct de vedere statistic, a existat o reducere semnificativa (Test Wilcoxon; Z = -

3,84; p<0,001) intre nivelul durerii percepute la un an postcorectie (T2) comparativ cu
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momentul preoperator (TO0). Majoritatea pacientelor au cunoscut o ameliorare a
simptomatologiei dureroase cu cel putin un nivel de imbunatatire (95%) conform stratificarii
severitatii.

Din totalul de 19 cazuri, un numar de 7 paciente (37%) nu au descris o imbunatatire a

prezenta inaintea chirurgiei (Fig. 1.11.).

T2
T0 ——

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

INGUSTA / TOCURI NORMALA m CONFORTABILA m SPECIALA

Fig. 1.11. Evolutia restrictiilor privind incaltamintea exprimata procentual (T0)-(T2)

Nivelul de restrictie privind tipul de incaltaminte pe care pacientele il pot utiliza a
inregistrat o scadere semnificativa (Test Wilcoxon; Z = -3,17; p=0,001) la momentul (T2). A
existat o imbunatatire cu cel putin un nivel, intr-un procent de 63%, nicio pacientd invocand
cresteri ale limitarii. Un numar de 8 paciente (47%) au descris estetica locald rezultata ca fiind
excelentd, 7 paciente (37%) au sustinut ca rezultatul estetic a fost satisfacator si doar 3 paciente
(16%) nesatisfacator.

A existat o corelatie negativa (inversd) puternicd intre nivelul de satisfactie pentru
esteticd si severitatea durerii inregistrate la (T2), semnificativd din punct de vedere statistic

(Test Kendall; tb =-0,719; p = 0,001) (Tabel 1.2.).

Tabel 1.2. Corelatia nivel de satisfactie privind aspectul estetic / durere

Aspect estetic Durere
Aspect estetic Coeficient de Corelatie 1,000 -0,719
Sig. (2-tailed) 0,001
N 19 19

S-a observat o corelatie negativd moderata intre nivelul de satisfactie pentru rezultatele
estetice si severitatea restrictiilor privind tipul de Incaltaminte care a putut fi utilizat la cel putin

un an de la corectia chirurgicald (Test Kendall; tb =-0,537; p = 0,015) (Tabel 1.3.).
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Tabel 1.3. Corelatia nivel de satisfactie referitor la aspectul estetic / restrictia privind tipul de

incaltaminte care a putut fi utilizat

Aspect estetic Restrictie
inciltiminte
Aspect estetic Cocficient de Corelatie 1,000 -0,537
Sig. (2-tailed) 0,015
N 19 19

Nu a fost detectata o corelatie Intre severitatea simptomatologiei dureroase si gradul de
restrictie pentru Incédltdminte la momentul (T2) (Test Kendall; tb = 0,05; p = 0,795) (Tabel
1.4.).

Tabel 1.4. Corelatia durere / restrictie privind tipul de incaltaminte care a putut fi utilizat

Durere Restrictie
inciltiminte
Durere Cocficient de Corelatie 1,000 +0,057
Sig. (2-tailed) 0,795
N 19 19

Analiza corelatiei dintre valorile UIM I-II si rezultatele functionale determinate
preoperator (TO) si la un an de la corectie (T2) nu au relevat rezultate semnificative (Tabel

1.5.).

Tabel 1.5. Corelatia valori UIM I-II / parametri functionali

Momentul Coeficientul de corelatie cu
Parametrul functional Valoarea p
determinarii UIM I-11 (tau-b)

. Durere -0,233 0,230
Restrictie incaltdminte -0,127 0,534

Durere -0,009 0,963

T2 Restrictie incéltdminte +0,113 0,571
Satisfactie aspect estetic -0,105 0,591

A existat un singur caz de corelatie pozitiva, semnificativa statistic, intre amplitudinea
unghiului de hallux valgus si severitatea durerii (Test Kendall; tb = +0,396; p = 0,047) (Tabel
1.6.).
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Tabel 1.6. Corelatia valort UHV / parametri functionali

Momentul Coeficientul de corelatie cu
Parametrul functional Valoarea p
determinarii UHYV (tb)

o Durere +0,024 0,901
Restrictie incaltdminte -0,054 0,790

Durere +0,396 0,047

T2 Restrictie incaltdminte +0,269 0,177
Satisfactie aspect estetic -0,298 0,126

9 paciente au fost diagnosticate cu osteopenie, fiind consemnat un singur caz de fractura

aMTS II (3%) la cel putin un an dupa corectie (T2). Nu a fost detectata o asociere semnificativa

din punct de vedere statistic intre afectarea densitatii osoase si aparitia fracturilor postoperator

(test Fisher, p = 1,00) (Fig. 1.12.).

numar de cazuri

prezenta

absenta

OSTEOPENIE

FRACTURA
MTS I
Hda
i
p=0,001

fractura MTS 11

Fig. 1.12. Asocierea dintre
afectarea densitatii osoase si

Desi nu s-a putut demonstra o asociere semnificativa intre prezenta unei deformari

severe a UHV si recurenta deformarii acestuia (test Fisher, p=0,88), acest procent a fost luat in

considerare in ceea ce priveste potentialul si limitele de corectie a UHV pentru tehnica studiata

(Fig. 1.13.).
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Un total de 12 complicatii au fost Inregistrate, reprezentand 27% din numarul de
interventii urmdrite in evolutie. Procentul cel mai mare a fost constituit de recurenta
deformarilor (23%), urmata de fractura MTS II (2%) si reactia tesuturilor moi (2%). Nu au fost
necesare reinterventii pentru managementul recurentei deformarilor sau pentru alte complicatii

critice.

1.4 Discutii

Principalul obiectiv al corectiei deformarilor specifice hallux valgus prin tehnica Mini
TightRope® este de a optimiza biomecanica piciorului, esentiala pentru o cinetica si cinematica
normala, evitand complicatiile redutabile asociate procedurilor chirurgicale de corectie care
implica osteotomii [12,13].

In vederea studierii cat mai eficiente a seriei noastre de interventii, am realizat o analiza
sistematica a datelor prezentate de lucrarile bazate pe utilizarea tehnicii MTR®, studii publicate
in literatura de specialitate intre anii 2010 si 2022. Studiul nostru a depasit ca durata de urmarire
orice lucrare care a evaluat rezultatele tehnicii bazate pe sisteme de fixare de acest tip,
Majoritatea interventiilor raportate in literatura folosind un singur sistem de tip MTR® pentru
fixarea UIM I-II si utilizand tuneluri osoase, cu un diametru de 2,7 mm, ceea ce poate amplifica
riscul de fractura.

Complicatiile raportate in literatura prezinta o variabilitate mare a incidentei, cu o medie
de 24%, procent ce corespunde cu rezultatele noastre (27%). Diferenta este data de ordinea
frecventei tipurilor de complicatii, cea mai frecventd complicatie raportata in literatura fiind
fractura MTS 1l (10%), urmata de recurenta deformarilor (6%), apoi hipercorectia (3%) si

complicatiile tesuturilor moi (3%). Lucrarea publicata de Dayton et al. in 2015, a realizat o
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metaanaliza a posibilelor complicatii raportdnd o ordine similard, cea mai frecventa fiind
fractura MTS Il (13,6%), urmata de recurenta deformarii (7,6%) si apoi hipercorectia (3,8%).
Rezultatele noastre releva ca cel mai frecvent tip de complicatie este recurenta deformarilor, in
special a unghiului de hallux valgus, cu un procent de 23% din total [13].

Avantajul propus de tehnica MTR® este conservarea masei osoase, utila Tn cazul
necesitatii unei interventii de revizie, la care se adauga limitarea procedurilor invazive asupra
tesuturilor, reducand astfel riscul de infectie si facilitand recuperarea postoperatorie [14-15].
Analiza statistica a datelor evidentiaza ca tehnica studiata corecteaza eficient valorile angulare,
cu rezultate functionale similare altor tehnici, in pofida unei pierderi partiale din corectia
initiala. Evaluarea statistica grafica si numerica confirma potentialul de corectie, insa acesta
este net superior pentru UIM I-II, in concordanti cu alte serii prezentate. In privinta corectiei
UHV, potentialul de reducere si mentinere este inferior si se bazeaza pe un efect indirect al
reaxarii biomecanice a articulatiei MTS-F I, la care se adaugd procedura efectuatd asupra
tesuturilor moi. Valorile medii angulare obtinute in urma analizei noastre si cele raportate de
studiile relevante din literatura sunt aproape echivalente, atat pentru momentul preoperator cat
si cele inregistrate postoperator [14-25].

In literatura de specialitate, procentul recurentei deformarilor se situeaza la 6%, fiind
identificatd mai degraba in asociere cu alte complicatii, Tn timp ce rezultatele noastre au plasat
aceasta complicatie pe primul loc cu un procent de 23%. Desi in majoritatea cazurilor nu au
rasunet functional semnificativ, Considerdm cd o descriere mai exactd a criteriilor de diagnostic
pentru recurentd, sustinutd de parametri obiectivi, precum valorile angulare, este necesara
pentru o diagnosticare mai eficientd a acesteia [13].

Astfel, putem sustine ca principala problema a tehnicii MTR® este reprezentata de
riscul ridicat de recurentd a deformarilor UHV, ce poate fi atribuit utilizérii doar a procedurii
de parti moi pentru corectia deformarii de la acest nivel. Recurenta deformarilor poate fi
asociatd sau nu cu pierderea fixarii asigurate prin sistemele de suspensie tip MTR® si poate
surveni independent de cauzele mentionate, reducerea unghiurilor cunoscand o scadere in
evolutie si fara aparitia complicatiilor. Consideram ca aceastd complicatie nu este specifica
tehnicii. MTR®, toate interventiile de corectie chirurgicala a HAV avand incidente
semnificative ale recurentei, de pana la 50-70% [14-25].

Pentru a reduce riscul de fractura a MTS Il au fost propuse o serie de reguli si modificari
privind tehnica chirugicala sau indicatiile acesteia. Se pare ca nu exista un tipar de asociere

intre varsta Tnaintatd, tradusa prin scaderea densitatii masei osoase si o incidentd mai mare a
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fracturilor, astfel ca elementele de tehnica chirurgicala sau design al implanului joaca un rol
mai important in determinarea riscului de complicatie prin fractura.

Factorii principali de care depinde satisfactia pacientilor si perceptia rezultatelor
postoperatorii sunt reducerea durerii, posibilitatea de a purta tipul de incaltaminte dorit si
estetica. In vederea evaludrii rezultatelor clinice, a fost dezvoltat un formular de evaluare
simplificat plecand de la modelul AOFAS, care a pastrat trei componente principale
reprezentate de durere, restrictiile privind tipul de incaltaminte si nivelul de satisfactie oferit
de aspectul estetic si calitatea vietii. Majoritatea studiilor raporteaza rezultatele obtinute sub
forma rezultatelor radiologice sau a incidentei complicatiilor, insd aceasta abordare se
concentreaza mai mult pe o perspectiva a chirurgului si mai putin pe un feedback subiectiv din
partea pacientului, adaptat la nevoile si dorintele acestuia. Sustinem rolul crucial al
simptomatologiei dureroase in descrierea si evaluarea rezultatelor clinice si  functionale
obtinute in urma corectiei, indiferent de tehnica utilizata [14-26].

Rezultatele noastre au evidentiat o corelatie statistica pozitiva intre amplitudinea UHV
si severitatea durerii, observatie interesanta, tinand cont de faptul ca recurenta deformarii UHV
prezinta incidenta cea mai mare si asociaza o evolutie nefavorabila. A existat un nivel slab de
corelatie pozitiva ntre amplitudinea UHV si severitatea durerii. Aceasta observatie a sustinut
importanta efectului deformarii UHV asupra rezultatelor finale si a nevoii de optimizare a
corectiel s1 mentinerii acesteia, in special in contextul detectarii recurentei deformarilor UHV
ca principala complicatie specifica.

Potrivit analizei noastre, reducerea generald a gradului de restrictie privind
incédltamintea, prezent a priori, a atins un nivel semnificativ din punct de vedere statistic.
Niciunul dintre studiile relevante publicate in literatura de specialitate recentd, nu a urmarit si
nu a pus in discutie in mod particular acest parametru. Consideram insa, ca acest aspect trebuie
intotdeauna adresat in managementul chirugical al hallux valgus, pentru ca joaca un rol
important in maximizarea rezultatului perceput de catre pacienti.

Am descoperit ca existd o corelatie negativa puternica intre satisfactia privind rezultatul
estetic si simptomatologia dureroasa, ceea ce a confirmat nivelul inalt de subiectivitate si
complexitate pe care l-a presupus aprecierea satisfactiei postoperatorii si efectul extrem de
important pe care durerea il exercita asupra acestui proces. Dintre studiile din literatura
analizate, o singura lucrare a urmarit in mod explicit nivelul de satisfactie postoperatorie a
pacientilor [14].

In conditiile unor indicatii atent stabilite, tehnica MiniTightRope® genereazi rezultate

comparabile cu cele ale tehnicilor chirurgicale consacrate pentru cazurile usoare sau medii de
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hallux valgus. Concluziile noastre corespund cu cele raportate n literatura de specialitate, cu

rezultate functionale bune si un nivel scdzut al complicatiilor Inregistrate pe termen mediu.

2. Analiza cu elemente finite a tehnicii de corectie chirurgicala a hallux

valgus bazata pe sisteme de suspensie corticala

2.1 Ipoteza si obiective

Complementar studiilor experimentale, metoda analiticd computationald a devenit in
prezent o tehnica importanta pentru studierea si intelegerea etiopatogeniei si biomecanicii
afectiunilor musculoscheletale. Evaluarea unor potentiale variatii ale parametrilor biomecanici
poate oferi informatii utile pentru optimizarea planningului preoperator, a implanturilor sau
tehnicii chirurgicale si preventia complicatiilor.

In cazul gleznei si piciorului, studiile computationale realizate prin analiza elementelor
finite aplicate pe reconstructiile tridimensionale virtuale au generat date care ajuta la
intelegerea biomecanicii normale, a producerii traumatismelor sau a patogenezei afectiunilor
cronice, contribuind la optimizarea designului implanturilor sau a tehnicilor chirurgicale, dar
si a dispozitivelor ortopedice externe, cum ar fi talonetele adaptate sau Incaltamintea speciala
[27,28].

Utilizand analiza computationala, hallux valgus a fost investigat din punct de vedere al
patogenezei si a rolului factorilor de risc in cadrul acesteia, al variatiilor tehnicii chirurgicale
de corectie sau a tipurilor de implant ce pot fi utilizate [29-31]. Tehnica de corectie a HAV cu
sisteme de suspensie corticala prezinta o serie de complicatii considerate specifice acesteia.
Dintre acestea, fractura MTS II a fost raportata in literatura de specialitate ca fiind cel mai
frecvent tip de complicatie specifica, cu o incidenta de 10% din cazuri [13]. O serie de factori
au fost asociati cu riscul de fracturare a metatarsianului Il, intraoperator, imediat postoperator
sau la distanta.

Capitolul de fata presupune elaborarea, validarea si implementarea unui model virtual
care sd evalueze relatia dintre variatiile densitdtii osoase, ale geometriei implanturilor sau a
tunelurilor osoase si ale riscului de fractura, prin simularea cu elemente finite a efectului de
corectic a hallux valgus asupra tensiunilor induse in metatarsianul Il Tn timpul fazei de
propulsie (push-off) a mersului. Scopul constd in verificarea riscului de fractura intalnit in

context clinic, prin studiul influentei unor particularitati precum afectarea densitatii minerale
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osoase, diametrul crescut al tunelurilor si designul butonilor metalici pe care se bazeaza fixarea

corticala.

2.2 Materiale si metode - Realizarea modelelor de calcul cu elemente finite

Tn cadrul acestui subcapitol sunt prezentate etapele parcurse pentru realizarea modelelor
cu elemente finite ale ansamblului biomecanic ce cuprinde primele doua oase metatarsiene si
cuneiformele corespunzatoare, precum si componentele necesare corectiei chirurgicale a hallux

valgus prin tehnica Mini TightRope®.

2.2.1 Modelarea geometriilor

Pentru obtinerea geometriilor osoase a fost utilizata tehnica de reconstructie virtuala din
tomograme computerizate. Astfel, in urma procesului de segmentare, au rezultat trei elemente
corespunzatoare geometriilor virtuale ale celor patru oase necesare dezvolarii ansamblului
biomecanic [32].

Realizarea modelului virtual s-a bazat pe imaginile tomografice achizitionate prin
scanarea efectuatd preoperator, pentru una dintre pacientele incluse in studiu. Pacienta, in
varstd de 36 de ani la momentul interventiei, a necesitat corectia chirurgicald bilaterala a
deformarilor specifice hallux valgus, acest lucru fiind realizat intr-o singura etapa. Butonii
metalici au fost reprodusi dupa dimensiunile lor reale folosind programul Design Modeler, din
suita ANSYS Workbench, versiunea 2022 R1. Geometriile rezultate au fost exportate in
programul MIMICS si pozitionate corespunzdtor indicatiilor tehnicii chirurgicale propuse de

catre producatorul implanturilor [10].
2.2.2 Realizarea ansamblului biomecanic
In contextul modelirii prezentate, prin ansamblu biomecanic se intelege modelul de
calcul ce cuprinde cele patru oase (metatarsienele I si Il impreuna cu oasele cuneiforme medial

si intermediar), butonii metalici, ligamentele, firele de suspensie, conditiile impuse ca

interactiune mecanica dintre acestea, incarcarile cu forte si rezemarea componentelor [33].
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Modelarea ansamblului biomecanic si analiza cu elemente finite au fost realizate
folosind programul ANSY'S, versiunea 2022 R2. Au fost parcurse urmatoarele etape, esentiale
obtinerii modelului de calcul:

1) Discretizarea componentelor volumice (oase si butoni metalici).
2) Definirea interactiunii dintre componentele aflate in contact.

3) Modelarea ligamentelor.

4) Modelarea firelor de suspensie.

5) Rezemarea ansamblului.

6) Pretensionarea firelor de suspensie.

7) Modelarea fortelor plantare.

2.2.3 Proprietiti de material

A fost adoptata o distributie omogena a modulului Young la nivelul intregului model
(acelasi pentru toate oasele), determinat insd prin echivalarea rigiditatii structurale (modul
Young) cu varianta distributiei eterogene, bazatd pe metoda radiodensitétilor.

A fost extras doar cel de-al doilea metatarsian, pentru care s-au definit proprietatile de
material conform metodei radiodensitatilor, in cadrul programului MIMICS, rezultand
distributii eterogene ale densitatii si modulului Young [34]. Pentru echivalarea rigiditatii
structurale, a fost realizat apoi un model cu elemente finite static, utilizand programul ANSY'S,
pentru care discretizarea si distributia proprietatilor de material au fost importate din MIMICS.
A rezultat astfel un model cu structura eterogend si anizotropd, realizat prin metoda
radiodensitdtilor, plecand de la scandrile structurii osoase a pacientei incluse in analiza.

O parte din model, corespunzatoare celui de-al doilea cuneiform, a fost incastrata,
pentru a simula interactiunea cu celelalte elemente osoase nemodelate. Pe suprafetele de
interactiune cu aceste elemente nemodelate s-a realizat blocarea tuturor gradelor de libertate,
rezultand Incastrarea bazei elemetului osos. Din punct de vedere al incarcarii, a fost aplicata
forta rezultantd, corespunzdtoare celui de-al doilea metatarsian calculatd prin echivalare,
utilizdnd modelul static ce are la bazd utilizarea greutatii subiectului care a stat la baza
modelului biomecanic [35].

Au fost elaborate apoi modele similare, dar cu modulul Young omogen distribuit in
intregul volum 0sos. Valoarea aleasa initial a fost de 7000 MPa (conform datelor din literatura

de specialitate), care conduce la o rigiditate structurald mai mare comparativ cu distributia

21



eterogena de material [29-31,36]. Prin incercari repetate, a fost determinata o valoare

echivalenta a modulului Young de 3720 MPa.

2.2.4 Variante supuse analizei si criterii comparative

Existd un interes real pentru studierea influentei variatiilor densitdtii osoase sau a
geometriei implanturilor si tunelurilor osoase asupra riscului de fractura a metatarsianului II,
mai ales ca aceastd complicatie este raportatd in literatura de specialitate ca fiind cea mai
frecventa.

Astfel, studiul comparativ a fost realizat pentru trei criterii:

1 - variatia densitatii osoase; pentru acest caz au fost elaborate trei modele, care au fost diferite
prin modulele Young, E1, E2 si E3.

2 - utlizarea a doi butoni standard ori a unui buton supradimensionat (SBP®) pentru MTS I1.
Comparatia a fost efectuata intre doua modele, avand modulul Young E1, care au fost diferite
ntre ele doar prin tipul butonilor.

3 - dimensiuni diferite ale diametrului tunelurilor. In acest caz, comparatia a fost realizat intre
doua modele cu doi butoni standard, modul Young E1, dar care au fost diferite prin diametrul
tunelurilor (1,1 mm sau 2,7 mm).

Pentru realizarea comparatiilor mentionate, au fost elaborate cinci modele, pentru care
s-au adoptat urmatoarele abrevieri, cu scopul simplificarii expunerii:

* MBE1d, MBE2d si MBE3d - modele cu doi butoni, module Young E1, E2, respectiv E3 si
diametrul mic al tunelurilor (d = 1,1 mm).

* MPE1d - model cu buton supradimensionat (SBP®), modul Young E1 si diametrul mic al
tunelurilor (d = 1,1 mm).

* MBELD - model cu doi butoni, modul Young E1 si diametrul mare al tunelurilor (D = 2,7

mm).

2.3 Rezultate

2.3.1 Echivalarea modulului Young

In fig. 2.1. sunt prezentate deplasirile totale, in doui incidente, corespunzitoare celor

doua variante ale distributiei modulului Young: eterogena (Fig. 2.1.a.) si omogena echivalenta
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(Fig. 2.1.b). Se poate observa ca aspectele geometriilor deformate au fost similare, iar valorile
maxime ale deplasarilor au fost egale pana la a doua zecimala (3,15 mm). S-a admis, prin
urmare, ca valoarea de 3720 MPa a modulului Young echivaleaza structural n modelul omogen
distributia eterogena a densitatii osoase, obtinuta prin metoda radiodensitétilor. Aceasta valoare
a fost utilizata pentru definirea proprietdtilor de material, in vederea analizelor comparative

efectuate pe modelele cu structura omogena.
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Fig. 2.1. Deplasarile totale pentru modulul Young distribuit eterogen (a) si omogen (b)

Avand in vedere cd scopul modelarii ansamblului biomecanic constd in evaluarea
tensiunilor la nivelul tunelurilor osoase si ca acestea depind de distributia rigiditatilor, este de
interes comparatia distributiei de tensiuni intre cazurile eterogen si omogen echivalente la
nivelul diafizei metatarsianului Il (Fig. 2.2.). S-a constatat ca, intr-adevar, tensiunile au fost
mai mari in cazul distributiei eterogene, in zona corticalei osoase. Prin urmare, la nivelul
corticalei, modelul omogen a subestimat tensiunile, cu aproximativ 25%. La nivelul tunelurilor

insd, diferenta dintre tensiuni a fost mult diminuata. Se poate observa ca, in cazul tunelului
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distal, tensiunile au fost aproape egale (30,362 MPa pentru distributia eterogena si 30,404 MPa

pentru cea omogena).
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Fig. 2.2. Tensiuni von Mises in sectiune longitudinala prin MTS 11 pentru modulul Young

distribuit eterogen (a) si omogen (b)
2.3.2 Validarea modelelor

Analiza criteriului CI. In fig. 2.3. sunt prezentate valorile fortelor dezvoltate in firele
de suspensie, corespunzatoare tuturor modelelor si celor doud cazuri de incarcare (doar
pretensionarea firelor sau cu incarcarea fortei plantare). Se poate observa cd, in ambele fire,
fortele au fost apropiate ca valori, in toate modelele si pentru ambele cazuri de incarcare.

Conform literaturii de specialitate, daca se utilizeaza un singur fir, acesta se tensioneaza
cu 4,1 N pentru fiecare grad de reducere a unghiului dintre axele primelor doud metatarsiene,
iar forta medie din fir dezvoltatd dupa aplicarea sarcinii plantare este de 33 newtoni [37]. In
cazul analizat, dacd s-ar fi utilizat un singur fir, conform datelor mentionate si avand in vedere
unghiul de 5,45° necesar corectiei UIM I-II modificat, specific pacientei care a stat la baza

realizarii modelului, ar fi rezultat o fortd in fir de 22,35 N dupa pretensionare.
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Daca se admite ca in cazul utilizarii a doua fire, acestea preiau forte egale (in realitate,
firul proximal se tensioneaza mai putin), rezulta ca forta pentru un singur fir ar fi de 11,175 N.
Fata de aceasta valoare, fortele din cele doua fire rezultate in urma pretensionarii au fost mai
mari, dar intr-o marja acceptabild avand 1n vedere gradul de aproximare implicat (Fig. 2.3.).
Factori precum rigiditatea oaselor, a firelor, a contactului din articulatia metatarsocuneiforma,

a pozitiilor tunelurilor si tesutului moale, influenteaza diferenta dintre forte.
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Fig. 2.3. Valori ale fortelor de intindere produse in firele de suspensie corespunzatoare celor

doua cazuri (pretensionarea firelor si incarcarea cu forte plantare) pentru toate modelele

Considerand ca referintd modelul MBE1d, au fost determinate abaterile relative ale
celorlalte modele la acesta (Tabel 2.1.). A rezultat o abatere maxima de 14,44%, care a
corespuns firului proximal si modelului MBE1D. Aceasta valoare este admisibila in raport cu
variabilitatea modelelor din cadrul structurilor biomecanice, pentru care se admit abateri de
pana la 25%. De asemenea, se deduce ca abaterile mari (peste 10%) apar in cazul modelelor cu
module Young diferite (MBE2d si MBE3d) fata de referinta si in cazul modelului MBEID. in
cazul diferentelor de densitate, rezultatul se justificd prin diferenta de rigiditate, care se
manifestd semnificativ in al doilea metatarsian, pentru incircarea plantari. In cazul MBEID
(diametrul tunelurilor de 2,7 mm), diferentele sunt cauzate de particularitatile modelului, care
implica mici diferente, in special in ceea ce priveste discretizarea, In raport cu modelul de
referinta.

S-a ales ca referintd modelul MBE1d si nu valorile din literaturd, deoarece validarea a

urmadrit echivalenta dintre modelele de calcul prezentate in lucrarea de fata. Abaterile fata de
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informatia din literatura de specialitate sunt mai mari, din cauza diferentelor semnificative ale

modelelor prezentate in lucrarea de fata si a particularitatilor determinarilor experimentale din

lucrarea mentionatd [37]. De aceea, nu se justificd o comparatie cantitativa in acest sens,

valorile din literatura fiind referinte numai ca ordin de marime a fortelor.

Tabel 2.1. Abateri ale fortelor de intindere din fire fata de cele rezultate in cazul modelului de

referinta MBE1d
Model Abatere [%]
Pretensionare fire Incircare plantara
Fir proximal | Firdistal | Fir proximal | Fir distal
MBE2d 6,18 3,04 11,86 12,51
MBE3d 9,79 4,63 11,50 11,90
MPE1d 4,65 3,64 2,20 1,16
MBE1D 14,44 12,03 12,46 9,93

Analiza criteriului C2. Tn fig. 2.4. sunt prezentate valorile maxime ale deplasarilor

totale rezultate pentru ansamblul biomecanic, atdt dupd pretensionarea firelor, cit si dupd

aplicarea fortelor plantare. Aceste maxime au fost extrase din distributiile deplasarilor totale,

pentru Tntregul ansamblu biomecanic. S-au dedus urmatoarele rezultate:

Pentru primul caz de incarcare, ce a presupus doar pretensionarea firelor, s-a
constatat ca deplasarile totale scad cu modulul Young. Acest rezultat se justifica
prin faptul ca deplasarea totala este rezultatul cumulat al deformarii elementelor
componente si al miscarii de corp rigid (predominant rotire) a primului metatarsian
datoritd articularii sale cu primul cuneiform. Prin urmare, in cazul cu rigiditate
maxima (MBE1d), MTS Il s-a deformat mai putin, fortandu-l pe primul sa se
roteascd mai mult, astfel incat sa fie asiguratd deplasarea impusa prin scurtarea
firelor. Scaderea rigiditétii conduce la deformatii mai mari in MTS 1l, ceea ce
determina reducerea rotirii rigide a primului. Ca urmare, deplasarea maxima din
aceste cazuri, care s-a produs predominant la nivelul extremitatii distale a primului
metatarsian a scazut cu modulul Young.

Tn cazul modelelor cu acelasi modul Young, dar cu diferente de geometrie, doar
pretensionarea firelor conduce la deplasari cu abateri relative sub 1% (Fig. 2.4.).

Acest rezultat, a validat similitudinea dintre modelele analizate.
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e Pentru modelele cu modul Young diferit, al doilea caz de incarcare, cu adaugarea
fortelor plantare, a condus la diminuarea deplasarilor totale in modelul cu modul
Young mediu (MBE2d) in comparatic cu celelalte doua modele (MBE1d si
MBE2d). Efectul se justifica prin modul in care se distribuie in volumele celor doua
oase, ca urmare a rigiditatilor diferite. Tn modelul cel mai rigid, acestea se regasesc
in capatul distal al MTS I, Tn cel cu rigiditate medie se distribuie in ambele oase,
iar in cel cu rigiditate minima, in MTS 1l a carui deformare creste considerabil.

e Pentru modelele cu acelasi modul Young, incarcarea cu forte plantare a produs
distributii similare ale deplasarilor (Fig. 2.4.). Intre modele MBE1d si MPEId,
diferenta a fost nesemnificativa (abatere relativa de 1,87%), fiind cauzata de mici
diferente in aplicarea fortelor plantare, pe de o parte, si de diferentele dintre
contactele implanturilor metalice cu MTS 1l (butoni in cazul MBE1d si placa in
MPE1d), pe de alti parte. Tn modelul MBE1D, a rezultat o deplasare maxima mai
mare (abatere de 10% fata de modelul MBE1d), cauzatd de diferentele privind
discretizarea, contactul din articulatia metatarsocuneiforma I si orientarea fortelor
plantare. Aceasta din urma depinde de suprafetele elementelor selectate, care au
prezentat mici diferente provenite din discretizare.

Conform argumentelor mentionate in raport cu criteriul C2, modelele au fost validate.
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Fig. 2.4. Deplasari totale maxime in ansamblul biomecanic corespunzatoare celor doua cazuri
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Analiza criteriului C3. Tn fig. 2.5. sunt prezentate valorile maxime ale deplasarilor
rezultate pentru cel de-al doilea metatarsian, in cazul tuturor modelelor. Acestea au fost extrase
din distributiile deplasarilor totale. S-au dedus urmatoarele concluzii:

e Pentru ambele cazuri de incarcare (pretensionarea firelor si incarcarea cu forte

plantare), deplasarea maxima a crescut cu diminuarea modulului Young.

e In cazul modelelor cu acelasi modul Young, abaterile maxime ale deplasarilor, fati

de modelul de referinta (MBE1d), au fost de 2,17% la pretensionarea firelor si
17,72%, pentru incarcarea plantara. Abaterea mai mare in al doilea caz de solicitare
a fost cauzata de diferentele dintre suprafetele de aplicare a fortelor plantare pe
MTS 1l. Aceasta se regaseste insa sub pragul acceptat de 25%.

e Directiile deplasarilor metatarsianului I au fost predominant in plan transversal, in

cazul pretensiondrii firelor si in plan sagital la addugarea fortelor plantare. S-au

validat astfel directiile incarcarilor.
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Fig. 2.5. Deplasari totale maxime in MTS Il corespunzatoare celor doua cazuri

(pretensionarea firelor si Incarcarea cu forte plantare) pentru toate modelele

2.3.3 Tensiuni Tn tunelurile osoase

Conform principiului Saint-Venant, diferenta dintre efectele a doua sarcini diferite prin
modul de aplicare, dar echivalente static (care au aceeasi rezultanta si produc aceleasi reactiuni

in legaturi), devine foarte mica la distante suficient de mari de zona de aplicare a sarcinilor
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[38]. Tn cadrul modelelor analizate, principiul lui Saint-Venant este aplicabil pentru diafizele
celor doua metatarsiene, deci si in zona de interes (vecinatatile tunelurilor osoase din MTS 11).
In zonele de contact dintre oase (in articulatia metatarsocuneiforma si dintre cuneiforme),
conditiile de contact impuse nu reproduc realitatea cu acuratete la nivelul distributiei locale de
fortd, dar o reproduc la nivelul rezultantei. De aceea, Tn aceste zone, tensiunile sunt nerealiste,
insa efectul la distantd nu este afectat. S-a dedus astfel ca distributia tensiunilor in diafiza
metatarsianului 11 a fost realista, deci s-a justificat analiza tensiunilor in vecinatatea tunelurilor
0soase.

In toate modelele supuse analizei, in vecinatatile tunelurilor osoase din al doilea
metatarsian, cele mai mari tensiuni au rezultat in tunelul distal, dupa cum se evidentiaza in fig.
2.6. Prin urmare, discutia privind tensiunile la nivelul tunelurilor osoase s-a limitat, in
continuare, la aceastd zona. Pentru a extrage tensiunile In regiunea mentionata, au fost selectate
nodurile in lungul tunelului distal, pe o razad suficient de relevantd in raport cu distributia
tensiunilor si cu maximele de interes (Fig. 2.6.b.).

Static Structural

Type: Equivalent (von-Mises) Stress

Unit: MPa
Time: 3s
Custom

Max: 358.13
Min: 0.028678

35813
B

35.004
~— 30.008

25.012

— 20.016
& 15.019

10.023
l 5.0272
0.031102
(@) (b)

Fig. 2.6. Distributii ale tensiunii echivalente von Mises Tn metatarsianul 11, in cazul modelului

MBE1d: (a) vedere globala cu detaliu in vecinatatea tunelului distal; (b) noduri selectate la

nivelul tunelului distal

Tn fig. 2.7. sunt prezentate valorile maxime ale tensiunilor von Mises in vecinitatea
tunelului distal, pentru comparatie intre toate modelele analizate. S-au dedus urmatoarele
concluzii:

e In cazul modelelor cu modul Young diferit, dupa pretensionarea firelor, tensiunile

au scazut nesemnificativ in paralel cu modulul Young. Rezultatul a fost rezonabil,

avand in vedere diminuarea fortelor din fire cu modulul Young. In cazul de fata,

29



echivalarea modulelor Young a fost realizata in raport cu rigiditatea si s-a admis ca
regiunile Tn care s-au analizat tensiunile nu au fost influentate de rigiditatea globala,
ntrucét, la pretensionare, MTS Il se comporta ca un sistem static determinat, care
lucreaza in deplasari mici (deplasarile totale sunt mult mai mici decat dimensiunile
osului). Este cunoscut faptul ca, in astfel de sisteme, tensiunile nu depind de
rigiditate.

In cazul modelelor cu modul Young diferit, dupa aplicarea incircarii plantare, au
aparut diferente de circa 13,5% intre tensiunile maxime obtinute pentru modelul
cel mai rigid si celelalte doua. Pentru acestea din urma, tensiunile au fost
aproximativ egale. Valorile maxime nu au fost suficiente insa pentru caracterizarea
starii de tensiune, Intrucat maximele se dezvoltd local si pot depinde de
singularitati. Prin urmare, s-au comparat tensiunile pe volumul de material care a
depasit limita de 30 MPa, aleasa cu scop orientativ, pentru vizualizare. Astfel, din
fig. 6.24., se deduce cd, desi maximele in modelele MBE2d si MPE3d au fost egale,
tensiunile au depasit 30 MPa pe un volum de material mai mic, in modelul din
urma. De asemenea, volumul de material solicitat cu tensiuni de peste 30 MPa a
fost mai mare in modelul cu rigiditate maxima. Prin urmare, ca in cazul
pretensionarii, a rezultat ca tensiunile scad cu rigiditatea, dar nesemnificativ.
Efectul se justifica, la fel ca in cazul incarcérii cu pretensionarea firelor.

O diminuare semnificativa fatd de modelul de referinta s-a constatat in cazul
modelului MPE1d «ce a presupus utilizarea butonului  suplimentar
supradimensionat. Rezultatul a demonstrat contributia evidenta a butonului
suplimentar (SBP®), care a distribuit presiunea de contact cu osul pe o suprafata

mai mare.
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corespunzatoare celor doud cazuri de incarcare si tuturor modelelor

Un rezultat discutabil s-a obtinut in cazul modelului MBELD, pentru care tensiunile au
fost mai mici decat in cazul variantei de referinta, desi S-a asteptat ca efectul de concentrare a
tensiunilor sa fie mai pronuntat la diametre mai mari ale tunelurilor osoase. Totusi, efectul de
concentrare a tensiunii produse prin incovoierea cauzatd de fortele plantare a fost mic,
indiferent de diametrul gaurilor, intrucat acestea s-au realizat la nivelul planului neutru (plan
longitudinal, orizontal Tn acest caz, care contine centrele de greutate ale sectiunilor transversale
prin diafiza, la nivelul careia tensiunile de incovoiere sunt nule). Prin urmare, diferenta dintre
tensiuni in cazul celor doua tuneluri osoase, nu a provenit din efectul de concentrare a
tensiunilor.

Diferentele se justifica prin modul in care butonii metalici se aseaza pe suprafata osoasa
si prin felul transmis sarcina in os, pe marginea tunelului (Fig. 2.8.). Tn modelul MBE1D,
butonul s-a deformat mai mult pe un volum mai mare din vecinatatea tunelului, avand o
tendinta de Incovoiere mai pronuntata. Cu toate acestea, deformatia specificd maxima a fost
mai mare In butonul corespunzétor tunelurilor cu diametrul mai mic, fiind localizatd in
vecindtatea gaurii. Prin urmare, local, butonul asezat pe tunelul de diametru mic, s-a deformat
mai mult local, in zona marginii gaurii, unde s-au identificat tensiunile maxime. Tn cazul
tunelului de diametru mai mare, contactul cu butonul s-a realizat pe o circumferinta mai mare
si pe o zond cu deformatii mai mici ale acestuia. Efectul discutat Tn lucrarea de fata este insa
dependent de model, intrucat deformatiile butonilor la nivelul gaurilor sunt determinate de
ecuatiile de constringere impuse pentru conectarea cu firul de suspensie. Tn realitate, firele au

distribuit tensiunea locala in butoni (la nivelul gaurilor) in mod diferit. De aceea, comparatia
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privind influenta diametrului tunelurilor pe baza studiului din aceasta lucrare nu a putut fi
concludenta cantitativ. S-a putut formula insd concluzia ca rezultatele prezentate Starnesc

interesul pentru studii mai detaliate privind influenta diametrului tunelurilor.

Static Structural
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

Static Structural
Type: Equivalent Elastic Strain
Unit: mm/mm

i Time: 3 s
Time: 35 Max: 0.019285
Max: 0.02771 Min: 7.9283e-5
Min: 1.9259e-5

0.02771 0.019285
| [psyies 0.017151
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0015403 0.010749
— 0012326 0.0086151
0.0092496 0.0064811
00061728 0.0043472
I 0.003096 0.0022132
19259-5 7.9283e-5
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Fig. 2.8. Distributia deformatiilor specifice von Mises in butonul distal asezat pe
metatarsianul Il (factor de amplificare a deformatei = 10): (a) model MBEL1d;
(b) model MBE1D

2.4 Discutii

Simularile numerice cu elemente finite sunt instrumente capabile sa ofere perspective
detaliate cu privire la comportamentul structurilor biomecanice, intrucat pot reproduce, cu
experimentale de investigare. De aceea, in cadrul lucrarii de fatd, au fost realizate studii
numerice privind interactiunea mecanicad produsa la nivelul primelor doud metatarsiene,
generatd in urma corectiei chirurgicale a deformarilor specifice hallux valgus prin tehnica
MTR®. Conform realitatii clinice, printre factorii cu influentd asupra riscului de fractura la
nivelul metatarsianului 11, au fost propuse caracteristici precum densitatea tesutului osos, tipul
butonilor metalici si diametrul tunelurilor osoase. Se discutd in continuare aspecte ce decurg
din analizele numerice care au vizat factorii mentionati si au fost realizate in cadrul lucrarii de

fata.
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Criteriul de comparatie 1 — Variatia densitatii osoase

Tensiunile von Mises se diminueaza usor odatd cu scaderea modulului Young, atat in
urma pretensionarii firelor de suspensie, cat si ca urmare a incarcarii plantare, corespunzatoare
fazei de propulsie (push-off) a ciclului de mers. Desi aceasta reducere a tensiunilor din material
ar putea fi consideratd un aspect pozitiv, efectul nu este deloc benefic in cazul oaselor cu
densitate scazuta, deoarece acestea au limitele fiziologice de solicitare mai mici. Conform
mecanostatului Frost, valoarea limita de 60 MPa a pragului patologic de cumulare a
deteriorarilor a fost determinata pentru un modul Young de 20 GPa. Pentru module Young mai
mici, aceste limite fiziologice scad [39]. In plus, determinarea tensiunilor limitd din
mecanostatul Frost pe baza modulelor Young impuse ca echivalente omogene, nu este corecta.
In realitate, in zona corticald a osului, unde s-au identificat maximele tensiunilor, modulul
Young este apropiat de 20 GPa pentru pacientii cu densitate normala si scade, 1n cazul celor cu
densitate afectata (osteopenie sau osteoporozi), dar catre limite necunoscute cantitativ. Pentru
estimarea lor, sunt necesare studii suplimentare, care transcend cadrul si obiectivul acestei
lucrari. Prin urmare, valorile tensiunilor obtinute in lucrarea de fatd sunt corecte, in limita
aproximarilor de modelare, dar nu pot fi comparate cu valori limita cunoscute pentru materialul
osos. Astfel, variatia densitatii osoase nu influenteazd semnificativ nivelul de tensiune in etapa
de tensionare a firelor, dar riscul de fracturd este mai mare in cazul prezentei unor densitati
minerale osoase mai mici, deoarece scad limitele fiziologice.

Pragul limita din cadrul mecanostatului Frost (MES;) nu reprezinta tensiunea de cedare
staticd a materialului. Acest prag se refera la o limita a tensiunii de la care incep sa se acumuleze
deteriorari mai rapid decat poate compensa regenerarea osoasd prin procesul de remodelare,
dacd activitatile fizice sau traumatismele care produc depasirea acestei limite sunt intretinute
excesiv, fara a-i permite osului regenerarea. Un exemplu relevant este reprezentat de cazul
fracturilor de stres ale metatarsianului II, intalnite la atleti sau recrutii miltari. Aceasta limita a
tensiunii corespunde unui nivel al deformatiei specifice, indicat de catre Frost, de 3000 pm/m.
Masuratorile experimentale au determinat deformatii specifice peste acest prag in cazul
sariturilor pe verticala cu aterizare pe unul sau ambele membre pelvine [40]. Se admite deci, in
cadrul acestui studiu, ca nivelurile de tensiune determinate sunt in limite normale, avand Tn
vedere capacitatea oaselor de a se remodelare continua in conditii de activitate normala.

Din punct de vedere al incidentei raportate in literatura de specialitate, procentul
fracturilor MTS 1I se situeaza pe primul loc, cu o valoare de 10% din totalul cazurilor studiate.
Riscul pentru dezvoltarea acestei complicatii a fost atribuit influentei mai multor factori, printre

care a fost propusa si afectarea densitatii osoase [13-25].
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In conditiile in care consideram tensiunie obtinute in lucrarea de fata corecte, in limita
aproximarilor de modelare, raiméane deschisa discutia privind limitele fiziologice de solicitare,
extrapolate in aceastd lucrare din mecanostatul Frost, si despre modul in care aceste limite se
modifica odatd cu scaderea densitatii minerale osoase. Chiar si In lipsa unei demostratii
concrete obiective, din studierea datelor clinice raportate si a rezultatelor obtinute prin analiza
cu elemente finite, se contureaza ideea unor limite de solicitare variabile, care, de cele mai
multe ori, asigura un interval favorabil organismului pentru compensare prin remodelarea
osoasd. Astfel, consderam ca prin optimizarea factorilor perioperatori si de tehnica
chirurgicala, riscul de fractura a MTS II subsecvetd procedurilor ce utilizeazad sisteme MTR®
poate fi mentinut in limite acceptabile pentru a sustine in continuare implementarea acesteia.

Criteriul de comparatie 2 — Butoni metalici normali vs. buton supradimensionat

Majoritatea autorilor considera ca punctul de initiere a focarului de fractura este situat
la nivelul tunelurilor osoase, subiacent butonului metalic, zona 1n care implantul ar genera o
presiune accentuata asupra corticalei osoase fragilizate de forarea tunelului, concentrand astfel
tensiuni mari in masa 0soasa.

Metodele propuse pentru a combate acest risc sunt reprezentate de atentia sporitd pentru
centrarea punctului de initiere a tunelului osos la nivelul diafizei MTS 11, la o distantd egala
dintre corticala plantara si cea dorsala, de distanta pana la nivelul colului metarsianului II, care
trebuie sd fie de minim 5 milimetri, dar si de utilizarea unui buton suplimentar
supradimensionat (Syndesmosis Buttress Plate®=SBP®) pozitionat subiacent celor doi butoni
normali, cu rolul de a redistribui presiunea pe o suprafatd mai mare a corticalei. Primele doua
aspecte au legaturd cu tehnica chirugicala si pot fi imbunatatite semnificativ prin optimizarea
curbei de invatare si o informare cat mai buna a chirurgului privind aceste detalii. Pentru cd in
literatura de specialitate existd o singura lucrare care a raportat utilizarea unui buton
suplimentar supradimensionat, fara rezultate care sa sustind un avantaj clar, a fost realizata o
analiza comparativa cu tehnica standard.

Dupa cum s-a evidentiat in paragraful 2.3.3, butonul supradimensionat (SBP®) induce
tensiuni Tn os considerabil mai mici decat butonii metalici, fapt rezultat din distributia presiunii
de contact pe o suprafata mai mare. Conform studiului prezentat in cadrul lucrarii, este evident
ca o astfel de varianta este mai eficienta din perspectiva riscului de fractura a celui de-al doilea
metatarsian. Se sustine astfel, in mod incotestabil, utilizarea unui buton suplimentar
supradimensionat pentru metatarsianul Il Tn cadrul practicii chirurgicale curente ce

implementeaza aceasta tehnica sau variatii ale acesteia.
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Criteriul de comparatie 3 — Diametrul tunelurilor osoase

Acest criteriu de comparatie a fost ales in contextul informatiilor derivate din literatura
de specialitate analizata, care a cuprins intr-un procent de 85% studii bazate pe variante de
corectie ce utilizeazd sisteme MTR® si tuneluri osoase de 2,7 milimetri diametru. Aceste
lucrari au analizat rezultatele a 152 de interventii chirurgicale, reprezentand 80% din totalul
cazurilor incluse Tn analiza sistematica si au raportat un total de 16 cazuri de fractura a MTS
II, reprezentand 84% din numarul total de fracturi.

Tn contrast, in urma studiului nostru, rezultatele clinice determinate la cel putin trei ani
postoperator au decelat un numar mult mai mic de fracturi ale MTS 11, constituind doar 2% din
totalul interventiilor. Aceasta discrepanta intre date si introducerea unei modificari a tehnicii
chirurgicale de catre producator, presupunand reducerea diametrului tunelurilor osoase
metatatrsiene de la 2,7 milimetri la 1,1 milimetri, cu scopul declarat de a combate riscul de
fracturd a impus includerea unei analize comparative intre cele doud variatii de dimensiune din
punct de vedere al influentei acestora asupra tensiunilor locale ce apar in masa osoasa.

Tn urma analizei cu elemente finite, au fost Inregistrate tensiuni mai mici in tunelurile
cu diametre crescute. Acest lucru s-a datorat modului Tn care butonii au transmis sarcina catre
0s prin presiunea de contact. Efectul discutat in lucrarea de fata este insa dependent de model,
intrucéat deformatiile butonilor la nivelul gaurilor sunt determinate de ecuatiile de constrangere
impuse pentru conectarea cu firul de suspensie. In realitate, firele au distribuit tensiunea locala
in butoni (la nivelul gaurilor) in mod diferit. De aceea, comparatia privind influenta diametrului
tunelurilor pe baza studiului din aceasta lucrare nu a putut fi concludenta cantitativ. S-a putut
formula insa concluzia ca rezultatele prezentate suscita interesul pentru studii mai detaliate
privind influenta diametrului tunelurilor. Prin introducerea unui nivel mai inalt de detaliu in
modelarea geometriei butonilor si a contactului cu osul metatarsian s-ar putea reanaliza acest
efect si stabili cu mai mare acuratete, in cadrul unor studii viitoare, care este importanta acestui

criteriu de comparatie.
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3. Concluzii

Algoritmul de selectie a tehnicii chirurgicale pentru corectia hallux valgus necesitd o
abordare individualizata, bazata pe analiza severitatii deformarilor specifice, a congruentei
articulare, anatomiei osoase, prezentei artrozei sau a deformarilor asociate, in special pes
planus si hiperpronatiei, a mobilitatii tarsometatarsiene, localizarii durerii si a
comorbiditatilor asociate.

Principala indicatie a tehnicii MiniTightRope® pentru corectia chirurgicald a deformarilor
este reprezentata de hallux valgus usor sau moderat, cu un unghi intermetatrsian I-11
reductibil, pentru care indicatia de proceduri efectuate doar asupra partilor moi ar prezenta
un risc inacceptabil de recidivd postoperatorie iar tehnicile ce includ osteotomii
metatarsiene asociaza un risc mult prea mare de complicatii specifice.

Scopul principal al dezvoltarii acestei tehnici de corectie este conservarea integritatii
osoase, ceea ce optimizeaza rezultatele eventualelor interventii de revizie, la care se
adaugd limitarea procedurilor invazive asupra osului si tesuturilor moi supraiacente,
reducand altfel riscul de infectie si facilitdnd recuperarea postoperatorie.

Un alt avantaj esential propus de tehnica aleasd este reprezentat de reducerea riscului de
aparitie a unor complicatii specifice procedurilor care implica osteotomii, ce pot avea
urmari functionale severe si necesita un management dificil.

Incidenta complicatiilor raportate in literatura de specialitate prezintd o mare variabilitate,
cu 0 medie de 24%, procent ce corespunde cu rezultatele din lucrarea de fata, in care 27%
din totalul interventiilor au prezentat o complicatie postoperatorie.

Particularitatea rezultatelor noastre este reprezentata de ordinea frecventei diverselor tipuri
de complicatii, un procent de 23% din totalul interventiilor dezvoland recurenta
deformarilor, in special a unghiului de hallux valgus, aceasta fiind cea mai frecveta
complicatie inregistrata.

Din punct de vedere al rezultatelor radiologice, unghiurile intermetatarsian I-II si unghiul
de hallux valgus au cunoscut o reducere semnificativa din punct de vedere statistic, si 0
mentinere considerabild a corectiei la controalele imagistice subsecvente efectuate pe
termen scurt si mediu, ceea ce confirma potentialul de corectie al tehnicii studiate.
Valorile medii angulare inregistrate in urma analizei noastre sunt echivalente cu cele
raportate de lucrarile relevante publicate in ultimul deceniu, si care au fost bazate pe studii

care analizeaza cazuri tratate prin variatii ale acestei tehnici chirurgicale.
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Informatiile rezultate din experienta acumulatd contureaza un potential net superior al
tehnicii MTR® de reducere si mai ales de mentinere a corectiei pentru primul unghi
intermetatarsian, in concordanta cu alte serii prezentate, ceea ce sustine utilizarea tehnicii
in special in cazurile in care cresterea UIM I-II constituie principala si cea mai importanta
deformare prezenta.

Potentialul tehnicii MTR® de corectie si mentinere a acesteia pentru unghiul de hallux
valgus este inferior comparativ cu cel pentru UIM I-11I si se bazeaza pe un efect indirect al
reaxarii biomecanice a primei articulatii metatarso-falangiene asiguratd de reducerea
unghiului intermetatarsian I-11, la care se adauga procedura efectuata asupra tesuturilor
moi.

Absenta implementarii unui sistem care sa stabilizeze direct reducerea unghiului de hallux
valgus si riscul foarte mare, general recunoscut, de recidiva a deformarii dupa proceduri
adresate doar partilor moi pledeaza pentru dezvoltarea si implementarea unor modificari
de tehnica cu scopul de a adresa acest dezavantaj, insa tot cu evitarea osteotomiilor.

Nu exista o asociere semnificativa din punct de vedere statistic intre un nivel ridicat de
severitate a deformarii UHV prezente preoperator si incidenta recurentei acestei deformari,
ceea ce sustine importanta tehnicii chirurgicale in obtinere unei corectii fiabile a acestui
parametru.

Definirea recurentei deformarilor dupa corectia chirurgicala a hallux valgus prezinta o
serie de deficiente, o descriere cat mai exacta a criteriilor de diagnostic a acesteia, sustinuta
de parametri obiectivi fiind necesard pentru o urmdrire cit mai eficienta a evolutiei si
detectarea acestei complicatii, indiferent de existenta unei cauze decelabile pentru
pierderea corectiei.

Recurenta deformarilor, indiferent de modul de evaluare, nu are in majoritatea cazurilor
un rasunet functional semnificativ astfel incat sa necesite reinterventia sau sa afecteze
negativ activitatea zilnicd a pacientului la acelasi nivel la care era perturbatd preoperator.
Recidiva postoperatorie nu este specificd tehnicii MTR®, toate tipurile de interventii
dezvoltate pentru corectia chirurgicala a hallux valgus avand incidente comparabile ale
recurentei deformarilor.

Nu se sustine un tipar de asociere Intre varsta Tnaintatd a pacientilor sau alte cauze pentru
afectarea densitatii osoase si o incidenta mai mare a fracturilor postoperatorii.

Incidenta fracturilor metarasianului II identificatd in studiul nostru reprezinta doar 2% din
totalul interventiilor incluse, fiind mult mai scazuta decat cea descrisd In literatura de

specialitate recenta, ceea ce introduce nevoia cercetdrilor suplimentare.
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Deoarece nu am identificat o corelatie statistic semnificativa Intre valorile primului unghi
intermetatarsian si rezultatele functionale se poate pune in discutie proportia in care acest
parametru influenteaza rezultatele clinice.

Existd o de corelatie pozitiva, statistic semnificativa intre amplitudinea UHV si severitatea
durerii, ceea ce confirmd importanta crucialda a acestei deformari in determinarea
rezultatelor finale, mai ales in contextul identificarii recurentei deformarii ca principala
complicatie pe termen scurt si mediu.

Reducerea statistic semnificativda a gradului de severitate a durerii Tnh aproape toate
cazurile, confirma potentialul terapeutic al tehnicii studiate dar si rolul crucial al
simptomatologiei dureroase in descrierea si evaluarea rezulatelor clinice functionale.
Subiectul restrictiilor privind incaltdmintea ce poate fi utilizata trebuie intotdeauna adresat
pe parcursul intregului management al hallux valgus, si de asemenea, trebuie sa fie parte
integrata a oricdrui algoritm de evaluare a acestor rezultate postoperatorii.

Corelatia negativa puternica confirmata intre satisfactia privind rezultatul estetic si durere
confirma nivelul 1nalt de subiectivitate si complexitate pe care il presupune aprecierea
satisfactiel postoperatorii si efectul extrem de important pe care simptomatologia
dureroasa il exercita asupra acestui proces de evaluare.

Nivelul de satisfactie privind rezultatul estetic este parametrul influentat in cea mai mare
masurd de catre ceilalti factori implicati in determinarea rezultatelor postoperatorii si
trebuie sa faca parte din procesul de evaluare a acestora.

In conditiile unei indicatii optime tehnica MiniTightRope® genereazi rezultate
comparabile cu cele ale tehnicilor chirurgicale consacrate, rezultate echivalente cu cele
raportate in literatura de specialitate si prezintd un nivel scazut al complicatiilor
postoperatorii inregistrate pe termen mediu.

Anumite aspecte specifice trebuie investigate si adresate in viitor, in vederea optimizarii
tehnicii chirurgicale si a rezultatelor, in special corectia unghiului de hallux valgus,
extragere a sistemelor de fixare, indicatia si perioada de timp la care se poate extrage
implantul, efectele pe termen lung asupra articulatiilor adiacente si curba de invéatare
pentru aceastd tehnica.

Rezultatele numerice rezultate in urma analizei cu elemente finite si prezentate in cadrul
lucrarii au un caracter calitativ, de comparatie intre diferite particularitati ale corectiei
chirurgicale a hallux valgus prin tehnica MTR®. Validarile cantitative prezentate in cadrul

lucrarii au demonstrat cd parametrii analizati, precum tensiunile si deformatiile, se
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incadreaza in limite identificate in literatura de specialitate, validand corectitudinea
modelelor.

Analiza comparativd a influentei densitatilor osoase asupra tensiunilor din vecindtatea
tunelurilor, transpusd in rigiditati din perspectiva modelarii, demonstreaza ca riscul de
fracturd a metatarsianului II creste din cauza capacitatii de rezistentd mai redusa a oaselor
cu densitate scazutd, nu din cauza nivelului de tensiune, care este practic acelasi, indiferent
de densitate.

Butonul supradimensionat (SBP®) reduce semnificativ riscul de fractura a metatarsianului
I, prin distribuirea mai uniforma a presiunii de contact cu osul, pe o suprafatd mai mare,
asigurand astfel valori ale solicitarii locale care se vor Incadra sub pragul de aparitie a
microdeteriorarilor osului.

Diametrul tunelurilor influenteaza nivelul de tensiune la nivelul lor, dar limitarea privind
modelarea detaliatd a contactului dintre butoni si oase nu permite formularea unei

concluzii certe.

Contributii personale
Realizarea unei analize sistematice a datelor regasite in lucrdrile publicate n ultimii 12 ani
in literatura de specialitate, care au inclus proceduri chirurgicale bazate pe tehnica studiata
sau variatii ale acesteia.
In vederea evaluarii rezultatelor clinice functionale, am dezvoltat un formular de evaluare
simplificat plecand de la modelul AOFAS, care a pastrat trei componente principale.
Pornind de la imaginile obtinute prin scanare computer tomografica a unui picior cu hallux
valgus moderat, am realizat o serie de modele biomecanice virtuale, cu scopul de a
dezvolta o platformd pentru analiza computerizatd a unor aspecte caracteristice tehnicii
chirurgicale studiate.
Am introdus pentru prima data parametrul calitatii masei osoase, masuratd obiectiv prin
osteodensitometrie pentru a diagnostica orice afectare a acesteia sub forma osteopeniei sau

osteoporozei si am analizat relatia acesteia cu alti factori.
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