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Introducere

Termenul picior provine din limba lating, de la diminutivul cuvantului ,,pes”. Tnca din
secolul al nouasprezecelea, piciorul drept a fost descris ca "pes altera manus”, care se traduce ca
fiind "cealaltd mana". Piciorul este proiectat sa foloseasca drept mijloc de mentinere a pozitiei
corpului si de locomotie 1. Cu toate acestea, exista situatii in care, daci este absolut necesar (asa
cum a fost descris la cei carora le lipsesc membrele superioare), piciorul poate ciapata o anumita
dexteritate, care sa i permita efectuarea unor actiuni specifice mainii (de exemplu pictat, cantat
la un instrument muzical). Chiar si antropologii au acordat piciorului o importanta mai redusa
decat ar fi meritat in cadrul cercetarilor lor, iar ortopezii 1l considera ,,Cenusareasa” specialitatii
lor. 2. Tn schimb, Jones (1946) ° a afirmat ci valoarea sa este dincolo de a oricirei alte
componente a scheletului pentru intelegerea deplina a ceea ce Tnseamna cu adevarat sa fii "om".

Man’s foot is all his own. It is unlike any other foot. It is the most distinctly human
part of his anatomical make-up. It is a human specialisation and whether he be proud of it or
not, it is his hallmark and so long as Man has been Man and so long as he remains Man, it is by
his feet that he will be known from all other members of the animal kingdom®”*

Poate cd un astfel de punct de vedere este putin exagerat, dar cu siguranta este adevarat.
Oasele piciorului joacd un rol vital in caracterizarea a ceea ce este considerat antropologic
"uman". Nu numai piciorul in sine, ci si amprentele pe care le lasd in urma, au fost studiate pe
larg si pot fi folosite ca mijloc indirect pentru a examina postura, mersul si prehensiuna la
speciile disparute (* 5, ¢, 7). Tn plus, amprentele se pot dovedi a fi o sursi esentiald de dovezi in
investigatiile medicolegale 8.

Oasele piciorului nu pot fi examinate in detaliu fara o intelegere a implicérii functionale a
structurii in ansamblu. Piciorul are doud functii principale - de a sustine greutatea corpului in
pozitia verticali si de a actiona ca un mecanism de propulsie in locomotie °

Dupa cum este bine cunoscut, scheletul piciorului poate fi impartit intr-o coloana
mediala, alcatuita din talus, navicular, cuneiforme si primele trei degete si una laterala, formata
de calcaneu, cuboid si ultimele doua degete. Daca n ceea ce priveste coloana laterala, stabilitatea

sa este constanta atét in stare de repaus cat si in timpul miscarii, coloana mediala are un potential



adaptativ in timpul sprijinului pentru a sustine greutatea corpului, actionand ca un factor
stabilizator in faza propulsiva a mersului.

In cazul unei supraincarcari repetitive a coloanei mediale, se poate produce afectarea
structurilor tendionoase si ligamentare care stabilizeaza coloana mediala, rezultand deformari si
malpozitii osoase, care stau la baza aparitiei piciorului plat.

Desi etiologia piciorului plat simptomatic la adult este controversata, majoritatea
specialistilor sunt de acord ca un factor important este reprezentat de supraincarcarea repetitiva a
coloanei mediale. Astfel sunt afectate ligamentele si tendoanele care au rolul de a stabiliza
coloana mediala, determinand modificarea pozitiei oaselor si in final deformari care pot fi
obiectivate clinic si radiologic. Lezarea structurilor statice si dinamice care intra in alcatuirea
scheletului piciorului va determina aparitia piciorului plat.

Severitatea modificarilor structurale de multe ori nu se coreleaza cu tabloul clinic, astfel o
deformare usoara poate fi insotita de simptome severe, in vreme ce o deformare majora poate fi
relativ asimptomatica. Tn majoritatea cazurilor, apartia platfusului este progresiva si insidioasa,
nu brusca. Din acest motiv, este foarte important, pentru a limita extensia modificarilor
morfologice si functionale si pentru initierea unui tratament adecvat, identificarea cat mai
precoce a semnelor radiologice specifice.

Ca in cazul oricarei alte patologii, cunoasterea aprofundatd a aspectului normal al
scheletului piciorului, este esentiala pentru a putea identifica rapid si corect modificarile aparute
care se abat de la limita normalului.

Din acest motiv, in cadrul studiului de fata, am incercat sa realizez in primul rand o
standardizare a aspectelor morfometrice ale piciorului normal, in populatia actuala a Romaniei,
iar in al doilea rand sa evidentiez modificarile acestor parametri in cazul celor mai frecvente
patologii regionale. Bineinteles, nicio modificare de acest tip nu este independenta, ci strans
legata de caracteristicile factorilor de mediu, a gradului de dezvoltare culturala, deci nu putea
lipsi si 0 perspectiva antropologica asupra morfologiei normale si patologice a piciorului.

Studiul a fost realizat atat in cadrul Disciplinei de anatomie a Facultatii de Medicina din
cadrul UMF “Carol Davila” Bucuresti, cat si in cadrul SUUB - Ortopedie I. El cuprinde atat
evaluarea morfometrica directa a dimensiunilor piciorului, ce vor fi raportate la sexul si Thaltimea
individului, cat si masuratori efectuate pe imagini radiologice normale si patologice. Pe aceasta

cale, as dori sa multumesc colectivelor celor doua discipline, care mi-au pus la dispozitie atat



timpul cit si resursele stiintifice de care dispuneau si in primul rand Domnului Prof. Univ. Dr.
Catalin Carstoiu, care mi-a orientat de la Tnceput pasii Tn aceasta specialitate.

Am lasat la final multumirile pentru cel fara de care teza de fatd nu s-ar fi realizat,
coordonatorul stiintific, Domnul Prof. Univ. Dr. Alexandru Ispas. Tnca din stadiul in care ideea
temei abia prindea contur, pana la eleborarea concluziilor, dansul mi-a fost permanent alaturi, m-
a incurajat si m-a ajutat sa trec peste momentele dificile, amintindu-mi de fiecare data ca “fara

anatomie nu exista nicio specialitate, mai ales chirurgicala”.



Partea generala

Capitolul 1
Dezvoltarea piciorului

Dezvoltarea in stadiile precoce a piciorului este foarte asemanatoare cu cea a mainii, cu
deosebirea ca, din cauza dezvoltarii Tn sens proximo-distal a embrionului uman, exista un decalaj
de 5-6 zile intarziere pentru etapele de evolutie a piciorului.

Aproximativ in ziua 37 de VIU, paleta piciorului devine vizibila la extremitatea caudala a
mugurelui membrului inferior . Ea este usor inclinata astfel incat marginea preaxiald este
orientata mai lateral fata de marginea postaxiala, astfel fata plantara priveste catre superior si
medial (este in inversiune) 2. Chiar si in acest stadiu precoce de dezvoltare, nervul tibial se
gaseste la nivelul paletei.

Tn ziua 41, regiunea tarsiani poate fi identificati sub forma unei condensiri
mezenchimale cu trei sau patru prelungiri digitiforme, care pornesc de la extremitatea distala a
paletei.  (*3;12). Marginea acestor prelungiri este rotunjita si usor oblici fati de regiunea
tarsiana. Tn aceasta etapa, nervul tibial a ajuns deja la nivelul regiunii plantare a viitorului
picior. Tn ziua 44, piciorul arati ca o condensare celulara cu radiatii digitale distincte, desi
aspectul crenelat al marginii distale poate sa nu fie foarte vizibil. (3 1?;4). Tn saptiména a
saptea de VIU (pana in ziua 49), are loc o activitate intensa de condrificare a primordiului
mezenchimal al piciorlui. Aceasta incepe in centrul masei mezenchimale si continua sa evolueze
pe tot parcursul vietii embrionare 2. Condrificarea se produce in sens proximodistal la nivelul
degetelor piciorului, fiind evidenta initial la nivelul metatarsienelor 2-4, apoi la nivelul
cuboidului, metatarsianului 5, calcaneului, talusului, cuneiformului lateral, intermediar, lateral,
metatarsianului 1, navicularului si in final falangelor. Se observa, mai ales la nivel proximal, o
usoari deviatie de la sensul global proximodistal. (1%%). Pana la sfarsitul saptimanii a saptea, la
nivelul majoritatii oaselor piciorului, condrificarea este deja initiata.

Capitolul 2

Notiuni de anatomie a piciorului uman

Oasele piciorului nu pot fi examinate in detaliu fara o intelegere a implicarii functionale

a structurii in ansamblu. Piciorul are doud functii principale - de a sustine greutatea corpului Tn



pozitia verticali si de a actiona ca un mecanism de propulsie in locomotie. °Datoriti actiunii sale
duale, structura piciorului trebuie sa fie capabila sa disipeze fortele si sa actioneze ca o parghie
puternica, mentinand totusi flexibilitatea.

Acest lucru se realizeaza in primul rand prin:

* segmentarea structurii piciorului
* prezenta arcurilor, care faciliteaza atat sprijinul cat si elasticitatea
* prezenta conexiunilor Tntre componente realizate prin ligamente si muschi.

Cu toate acestea, piciorul nu realizeaza doar miscari de flexie si extensie, ci si de
inversiune si eversiune, pentru a se mula pe suprafetele neregulate. Desi piciorul pastreaza o
anumitd mobilitate, aceasta a fost mult sacrificata in favoarea stabilitatii, deoarece prin evolutie
si-a modificat functia principald de la un rol de apucare la un rol de sustinere. Toate primatele, cu
exceptia Tupaiidae si Hominidae, au haluce opozabil si, in afard de Soricidae, omul este singurul
primat care nu posedi un deget mare divergent %,

Pentru a transforma un organ cu rol de apucare intr-unul cu rol de sustinere, este
necesar ca degetul mare sa fie aliniat cu axul lung al piciorului (trebuie avut in vedere ca axul
piciorului trece prin degetul II). Datoritd rolului sau propulsiv, halucele devine mai robust, in
timp ce restul degetelor, care au doar rol de sustinere, tind sd regreseze. Acest rol secundar al
degetelor 11-V este evident dupa amputare, cadnd lipsa unuia dintre aceste degete nu afecteaza
dramatic pozitia verticala, statica sau mersul. Amputarea tuturor degetelor este o procedura
chirurgicala radicald, adoptatd numai atunci cand este absolut necesard( dupd traume grave,
incercarea de a limita extensia unei gangrene sau de a contracara deformadrile progresive
dureroase(Andrews, 1988)). Totusi, trebuie spus ca dupa recuperarea post-operatorie, pacientul
are de multe ori mici deficiente Tn mentinerea pozitiei si stabilitatii, dar deficitul devine vizibil
doar in timpul mersului grabit?,

Piciorul este impartit in trei segmente, mai mult dupa criterii radiologice decét
functionale, desi corespund indeaproape liniilor predilecte folosite pentru amputatii.

"Piciorul posterior” este alcatuit din talus, calcaneu si navicular, "piciorul mijlociu"
cuprinde cuneiformele si cuboidele, iar "piciorul anterior" include metatarsienele si falangele.
Segmentarea ofera o flexibilitate considerabila piciorului ca intreg si ii permite sd suporte forte
proportional mai mari decat daca ar fi o structura rigida. In timp ce stau in picioare, arcurile se

aplatizeaza, oasele se blocheaza impreuna si ligamentele sunt tensionate la maxim, astfel incat



piciorul devine un piedestal imobil. Cand incepe mersul, presiunea asupra arcurilor se reduce,
ceea ce deblocheaza pozitia fixa a oaselor, transformand piciorul intr-un sistem mobil de
parghii 3. Sistemul de arcuri al piciorului este specific uman si este vizibil inci din etapele
precoce de dezvoltare. Desi amprenta piciorului imatur pare a fi netedd, fard nicio dovada a
prezentei arcurilor, aceasta se datoreaza faptului ca concavitatea este plind cu tesut conjunctiv
adipos care in cele din urma va disparea in jurul varstei de 2 ani. S-a spus de multe ori ca forma
arcurilor este mentinutd doar de ligamente si de forma oaselor, dar este clar din studiile clinice ca
cea mai frecventa cauzi a piciorului plat este slabiciunea musculara. Prin urmare, mentinerea
arcurilor se face prin intermediul unui mecanism ligamentar si musculoscheletal complex 3833,

Arcul medial este alcatuit din calcaneu, talus, navicular, cuneiform medial si primele
trei metatarsiene. El este responsabil pentru transmiterea intregii greutiti de la tibie si
transferarea ei posterior spre calcaneu si anterior prin navicular si cuneiformul medial spre
metatarsiene. Arcul lateral este format din calcaneu, cuboid si ultimele doud metatarsiene.
Deoarece este mai mic si mai putin mobil decat arcul medial, functia sa principald este de a
transmite greutatea si forta, asigurdnd astfel stabilitatea. Arc transversal nu exista ca o structurad
de sustinere adevarata de vreme ce jumatate din arc este format la fiecare picior de cuboid si
cuneiforme si, prin urmare, devine arc doar atunci cand cele doud picioare sunt plasate unul
langa altul in pozitie verticala.

Capitolul 3

Evolutia mersului biped si influenta lui asupra anatomiei piciorului

Piciorul uman este o formatiune anatomica special constituita pentru pozitia bipeda,
alcatuirea sa purtdnd markeri evidenti ai modificarilor suferite de-a lungul evolutiei speciei
umane.

Paleontologia ofera indicii concrete ale evolutiei umane, dar din pacate, fragilitatea
scheletului piciorului pune probleme legate de conservarea oaselor componente. Tn ceea ce
priveste stadiile primitive, omul de Neanderthal ne este mai bine cunoscut, iar despre membrele
posterioare ale stramosilor maimutelor antropoide cunostintele sunt si mai limitate. Tn acest sens,
anatomia si embriologia comaparata pot fi de un real folos, umpland cu elemente deductibile

golurile de date practice culese din resturile fosile descoperite de-a lungul timpului.



Toate primatele au un arc transversal al piciorului, dar arcul longitudinal este specific
uman. Aparitia sa a fost necesara pentru mentinerea si consolidarea pozitiei bipede, modificand
Tntreaga arhitectura a piciorului pentru a sustine greutatea corpului. Prezenta arcurilor piciorului
este evidenta inca de la nou-nascut si chiar la fat. Evolutia arcului longitudinal a crescut forta
parghiei de la nivelul piciorului, fiind mult mai mare decat a tuturor primatelor, cu exceptia
gorilei, a carei limita superioara este la nivelul limitei inferioare pentru specia umana. Tn timpul
ontogenezei, parghia sufera modificari semnificative din punct de vedere filogenetic. Primatele

prin comparatie nu sufera astfel de modificari, cel putin postnatal ele fiind nesemnificative.



Contributii personale

Capitolul 4
Studiu morfometric al lungimii piciorului si corelatii cu simetria bilaterala si preferinta

unilaterala

4.1. Introducere

Corpul uman este caracterizat de asimetrie la nivelul majoritatii componentelor sale si
aceasta asimetrie a fost studiat atat pentru a explica dezvoltarea si functionalitatea diferita a
acestor componente (cum ar fi dominanta emisferica sau preferint manuala), 884 precum si
influenta factorilor de mediu si culturali 8. Din acest motiv prima parte a studiului isi propune si
evalueze diferentele morfometrice intre dimensiunile piciorului Tn populatia actuala a Romaniei,
precum si existenta corelatiilor dintre acestea si Tnaltimea si sexul indivizilor.
4.2. Material si metoda

Tn acest studiu au fost inclusi 127 de indivizi cu varste cuprinse Tntre 4 si 69 de ani, in
cazul fiecaruia a fost masurata lungimea piciorului bilateral (de la extremitatea anterioara a
halucelui-acropodian la extremitatea posterioara a calcaneului-pternion), atunci cand fata
plantara este aplicata pe podea. De asemenea a fost masurata si Tnaltimea fiecarui individ.
Masuratorile au fost efectuate cu ajutorul unei rulete. Preferinta pentru un anumit picior a fost
evaluata cu ajutorul unor intrebari bine definite. Mentionez ca nicio persoana inclusa in studiu nu
prezinta o patologie la nivelul piciorului si nici nu suferise vreo interventie chirurgicala la acest
nivel. Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul programului SPSS v.19.
4.3. Rezultate

Din cei 51 de subiecti Tnclusi Tn studiu, 11 sunt de sex masculin, iar restul de 40 de sex
feminin.
Lungimea medie a piciorului drept este 24,01+1,95 cm, lungimea piciorului stang, valoarea
medie este de 23,93+£1,97 cm.
Tnaltimea subiectilor inclusi in studiu este cuprinsa intre 110 si 185 mm, cu o medie de
165,92+11,099 mm.



Pentru a analiza care dintre picioare este mai lung, am impartit cei 51 de participanti la studiu in
3 grupe (1- cei cu piciorul drept mai lung, 2- cei cu piciorul stdng mai lung si 3- cu aceeasi
lungime a piciorului). Tn functie de aceste trei grupe, lotul studiat se Tmparte astfel:

Dintre subiectii de sex masculin inclusi in studiu, majoritatea (45%) au piciorul drept mai lung,
acelasi lucru fiind valabil si pentru sexul feminin (40%). Tn schimb, in ceea ce priveste simetria

bilaterala, la sexul feminin ea este mult mai frecventa decat la sexul masculin (30% fata de 18%).

Bar Chart

Drstgegal

H1,00
E2,00
0300

Count

Preferinta pentru piciorul drept a fost evidenta in cazul majoritatii subiectilor din lotul de studiu,

asa cum se poate observa atat in tabelul de frecvente, cat si in graficul de mai jos:

Preferpicior

Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent

Valid 1,00 40 39,2 78,4 78,4

2,00 7 6,9 13,7 92,2

3,00 4 3,9 7,8 100,0

Total |51 50,0 100,0
Missing System |51 50,0
Total 102 100,0

Aceeasi preferinta se poate observa atat la indivizii de sex masculin, cét si la cei de sex feminin.

Sex * Preferpicior Crosstabulation

Count
Preferpicior
1,00 2,00 3,00 Total
Sex 1,00 |8 2 1 11
2,00 |32 5 3 40




Sex * Preferpicior Crosstabulation

Count
Preferpicior
1,00 2,00 3,00 Total
Sex 1,00 |8 2 1 11
2,00 |32 5 3 40
Total 40 7 4 51

Tn ceea ce priveste lungimea piciorului raportata la predominanta dreapta/stanga, repartitia este

rezumat Tn tabelul urmator:

Drstgegal * Preferpicior Crosstabulation

Count
Preferpicior
1,00 2,00 3,00 Total
Drstgegal 1,00 |19 2 0 21
2,00 12 3 1 16
3,00 |9 2 3 14
Total 40 7 4 51

Se poate observa ca in cazul predominantei drepte, din 21 de cazuri 19 au piciorul drept
mai lung, iar 2 piciorul stang. In cazul predominantei stangi, piciorul drept este mai lung in 12
cazuri, cel stang Tn 3 cazuri iar un caz are lungime egali a celor doua picioare. Tn cazul celor 14
cazuri in care nu exista o preferinta in utilizarea unui picior anume, 9 cazuri au piciorul drept mai

lung, 2 piciorul sténg, iar in 3 cazuri ambele picioare au lungimi egale.

Simetrie * Preferpicior Crosstabulation

Count
Preferpicior
1,00 2,00 3,00 Total
Simetrie 1,00 |31 5 1 37
2,00 |9 2 3 14
Total 40 7 4 51

de prezenta/absenta simetriei bilaterale. Astfel, la cei cu picioare asimetrice, predominanta

Exista o diferenta si in ceea ce priveste predominanta piciorului drept sau stang in functie




dreapta este in procent de 83,7%, cea stdnga de 13,5%, iar absenta unui picior dominant se
Tntalneste in 2,8% din cazuri.

Pentru indivizii cu picioare simetrice, procentele sunt: 64,3% pentru dominanta dreapta,
14,3% pentru dominanta stanga si 21,4% pentru nondominanta.
Pentru a aprecia corelatia dintre variabilele incluse Tn studiu, am folosit coeficientul Pearson.
Astfel, am observat ca exista o corelatie semnificativa statistic intre lungimea piciorului si sexul

individului.

Correlations

Lungpicio
Sex r
Sex Pearson 1 -,435™
Correlation
Sig. (2-tailed) ,001
N 51 51
Lungpicio Pearson 4357 (1
r Correlation
Sig. (2-tailed) ,001
N ol 102
**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-

tailed).

Diferenta dintre lungimile piciorului este semnificativa statistic atat pe dreapta cat si pe

stdnga, asa cum se poate observa din rezultatele de mai jos:

Correlations

Lungpiciord
Sex r

Sex Pearson 1 -,435™

Correlation

Sig. (2-tailed) ,001

N 51 51
Lungpiciord Pearson -,4357 |1
r Correlation

Sig. (2-tailed) ,001

N 51 51




Correlations

Lungpiciord
Sex r

Sex Pearson 1 -,435™

Correlation

Sig. (2-tailed) ,001

N 51 51
Lungpiciord Pearson 4357 (1
r Correlation

Sig. (2-tailed) ,001

N 51 51

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tn ceea ce priveste Tnaltimea indivizilor, am constatat ca aceasta se coreleaza atat cu

lungimea piciorului drept cét si cu cea a piciorului stang.

Correlations

R Lung. picior | Lung. picior. [ Lung.
Inaltime |dr. Stg. picior
Tnaltime Pearson 1 ,840™ 840" 840"
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 51 51 ol ol
Lung. picior. Pearson 8407 |1 ,970™ 1,000™
dr Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 51
Lung. picior. Pearson ,840™  [,970™ 1 ,970™
stg. Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 51 51 ol ol
Lung. picior Pearson ,840 11,000 ,970™ 1
Correlation
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 51 51 51 102

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Exista o corelatie semnificativa statistic si Tntre predominanta unui anumit picior si

diferenta de lungime dreapta/stanga.




Exista de asemenea o corelatie semnificativa statistic intre prezenta simetriei/asimetriei si
preferinta pentru un anumit picior.
Prin contrast, se poate observa ca lungimea piciorului nu se coreleaza semnificativ cu

predominanta piciorului stang/drept.

4.4. Discutii

Evident aceasta asimetrie stanga/dreapta este prezenta si la nivelul piciorului, supus si el
unor transformari generate atat de factorii de mediu cét si de tipul de activitate, sex, dimensiune
corporali. Voracek (2007)8 a afirmat ci aceastd diferentd se datoreazi efectului exercitat de
androgenii fetali, care, printre altele, ar favoriza dezvoltarea preponderenta a partii drepte a
corpului comparativ cu cea stanga.

Tn studiul de fata, desi majoritatea indivizilor inclusi in studiu prezinti o asimetrie,

corelatia dintre lungimea piciorului si prezenta/absenta simetriei nu este semnificativa statistic.

In general, in populatia studiata, piciorul sting a fost in medie mai mic decat dreptul, diferenta
fiind semnificativa statistic. Concluziile studiului lui Baron-Cohen (2003)% in ceea ce priveste
diferenta de lungime a piciorului in functie de sex si asimetria piciorului sunt diferite fata de
studiul de fata. Dimorfismul sexual a fost evident si semnificativ statistic atat in ceea ce priveste
lungimea piciorului cat si inaltimea indivizilor, facAnd ca acesti parametri sa fie foarte utili in
identificarea fragmentelor de corpuri dezmembrate. Aceste rezultate au putut fi observate si in
studiile lui 90899192,

Speculatiile ca lungimea mai mare a piciorului drept este un indicator pentru piciorul
dominant este o perspectiva antropologica vrednica de investigat. In general, preferinta pentru un
anumit picior s-ar putea traduce prin alegerea preferati in indeplinirea misiunii specifice. In
contextul in care unul dintre picioare este folosit pentru sarcini active (de exemplu lovirea unei
mingi) si celalati pentru stabilizare si echilibru (piciorul de sprijin), primul poate fi considerat
dominant ( preferat) in timp ce piciorul care sprijind actiunile primului este nedominant
(nepreferat) 96939

Tn studiul lui Alabi si colab. (2016), piciorul drept a fost raportat ca dominant la barbati
(88 %) si la femei (87 %), in timp ce lipsa dominantei a fost rara (2,4 % la barbati si 1,7 % la



femei). Tn acelasi studiu, nu a existat nicio asociere intre sex si preferinta pentru un picior; cu
toate acestea, femeile aveau piciorul stdng dominant intr-o proportie mai mare decat barbatii, in
timp ce barbatii au avut o proportie mai mare de ambivalenta. Aceastd constatare contrazice
raportarile lui %8 si %2 care afirma ci barbatii au o tendintd de doui ori mai redusi pentru piciorul
drept ca dominant, comparativ cu sexul feminin.

Tn studiul de fata, dintre subiectii de sex masculin inclusi Tn studiu, majoritatea (45%) au
piciorul drept mai lung, acelasi lucru fiind valabil si pentru sexul feminin (40%). Tn schimb, in
ceea ce priveste simetria bilaterala, la sexul feminin ea este mult mai frecventa decat la sexul
masculin (30% fata de 18%).

Exista o diferenta si in ceea ce priveste predominanta piciorului drept sau stang in functie
de prezenta/absenta simetriei bilaterale. Astfel, la cei cu picioare asimetrice, predominanta
dreapta este in procent de 83,7%, cea stdnga de 13,5%, iar absenta unui picior dominant se
intalneste Tn 2,8% din cazuri. Pentru indivizii cu picioare simetrice, procentele sunt: 64,3%
pentru dominanta dreapta, 14,3% pentru dominanta stanga si 21,4% pentru nondominanta.

Tn studiul lui Alabi si colab. (2016)%, piciorul stang este mai lung la femei (30 % pentru
femei si 23 % pentru barbati) si cel drept de asemenea (39 % pentru femei si 27 % pentru
barbati). Un procent semnificativ mai mare din barbati (50 %) au prezentat simetrie bilaterala,
fata de femei (31 %). Diferentele nu au fost insa semnificative statistic, ca si in studiul lui Manna
si colab. (2001)%°.

Importanta unui astfel de studiu morfometric este, pe langa medicina legala si
antropologia forensica, si de ordin practic, pentru stabilirea masurilor la incaltaminte, ale caror
tipare se modifica la cateva generatii si sunt diferite de la o populatie la alta.

Astfel, In studiul lui Alabi si colab. (2016)%, lungimea medie a piciorului este 270 mm
pentru sexul masculin si de 250 mm pentru sexul feminin, similare celor raportate de Davis
(1990)%" pentru afro-americani (barbati = 276 mm, femei= 251 mm), dar mai mari decét valorile
la caucazieni (barbati = 262 mm, femei = 237 mm), sau decat valorile medii in populatia
japonezi, de 220 mm, raportate de Cheng si Perng (1999) 1%,
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Studiul dimensiunilor liniare si angulare ale piciorului normal si patologic



5. 1. Introducere

Odata cu trecerea la statiunea bipeda, piciorul uman, adaptat acestui tip de locomotie, a
capatat doua caracteristici definitorii: arcul longitudinal medial si halucele in adductie sau
coliniar cu primul metatarsian %1%, Tn cazul in care aceste criterii nu sunt Indeplinite, asa cum
se intampla in cazul piciorului plat (platfus), mersul este mai dificil sau dureros, mai ales daca
este vorba de un efort prelungit. Din acest motiv, orice abatere de la aspectele normale ale celor
dous caracteristici morfologice a fost considerati ca o potentiald patologie 13194 insa variatii pot
exista si in cazul persoanelor care nu prezinta niciun fel de manifestare patologica, ci doar s-au
oprit intr-o anumita etapa de evolutie a anatomiei piciorului, ca adaptare la statiunea bipeda.
Primul tip de variatii intereseaza specialistii ortopezi, iar cea de-a doua categorie este cercetata
de citre antropologi. 1%

Tn lucrarea sa din 2009, Morton %2 a adiugat o a treia caracteristica pentru piciorul uman,
si anume orientarea fetei posterioare a calcaneului. Mai mult decat atét, el a Tmpartit aspectul
morfologic al piciorului, in functie de cele trei caracteristici, in doua categorii functionale:
piciorul de sprijin, adaptat la suprafata cu care vine in contact si piciorul de propulsie, care
foloseste cel mai bine fortele pentru a produce miscare.

Caracteristice pentru piciorul omului modern sunt, potrivit lui Morton:

Primul metatarsian Tn adductie

Fata posterioard a calcaneului formand un unghi cu axul longitudinal al tibiei si orientata
anteromedial.

Aceste caracteristici au rolul de a optimiza transmiterea, la nivelul tuturor oaselor
piciorului, a fortelor de propulsie, de-a lungul axului longitudinal al piciorului. Orientarea
anteromediala a fetei posterioare a calcaneului determina aceeasi orientare si pentru talus, ceea
ce are repercusiuni asupra articulatiilor navicularului, cuneiformelor si primului metatarsian.
Aceste oase formeaza asa numita coloana mediala a piciorului.

Scheletul piciorului la omul modern beneficiaza si de un brat al fortei mai lung, datorita
rigiditatii create de arcul longitudinal medial si limitarea mobilitatii in regiunea plantara mijlocie.
Adductia primului metatarsian este posibila deoarece articulatia subtalara este mai orizontala si
orientata mai putin spre medial, fata de primate, astfel, metatarsianul nu trebuie sa se pozitioneze

n abductie pentru a preveni dislocarea talusului. Sprijinul care se realizeaza la nivelul degetelor



este aplicat mai ales la nivelul primului metatarsian si nu intre metatarsianele 11 si I11. Acest fapt
este foarte bun pentru deplasarea pe suprafete plane, asa cum se intdmpla in majoritatea timpului
n epoca moderna, dar Tn acelasi timp rigiditatea scheletului piciorului in regiunea mijlocie 1l face
mai putin adaptabil la suprafetele care nu sunt plane (stiut fiind ca maimutele se puteau deplasa
cu usurinta pe crengile copacilor).

Resturile fosile ale picioarelor hominizilor primitivi nu sunt in acord cu constatarile lui
Morton, aritdnd o variabilitate evidenta Tn ceea ce priveste tipurile de locomotie. 107108111
113,22,105,109,110.106 ynjj autori descriu aceste fosile ca fiind adaptate mersului biped terestru, avand
n acelasi timp si cateva caracteristici primitive. Aceste constatari au condus la ideea ca, desi
numeroase schelete de primate sunt folosite pentru a aprecia evolutia piciorului la omul modern,
42102101 doar acesta din urma este un biped terestru prin excelenti. Din acest motiv, modificarile
morfologice datorate trecerii la bipedalism trebuie evaluate nu doar la stramosii hominizi, ci si la
indivizii din timpurile noastre.

Acest studiu este alcatuit din doua parti distincte, dar interconectate din punct de vedere
antropologic. Prima parte isi propune sa evidentieze variatiile in dimensiunile liniare si angulare
ale piciorului si corelatiile care se pot stabili intre aceste masuratori, iar cea de-a doua parte sa
realizeze aceleasi masuratori la indivizi cu platfus, stiut fiind ca acesta este considerat ca o etapa
intermediara de evolutie a piciorului catre forma optima adaptata mersului biped.

Morton (2009) 12 considera ca unele dintre caracteristicile scheletului piciorului sunt
conectate si se manifesta impreuna, fie in cazul piciorului rigid (metatarsianul | addus, arcul
medial Tnalt si articulatie subtalara orizontala si mai putin orientata medial) cat si in cazul
piciorului plat (metatarsianul | in abductie, arc medial redus si articulatie subtalara orientata
vertical si medial).

5.2. Material si metoda

Tn studiu au fost incluse 80 de imagini radiologice n incidentd anteroposterioara si
laterala, apartindnd a 50 de pacienti investigati in cadrul sectiei de Ortopedie a SUUB, in
perioada 2013-2016. Au fost exclusi din studiu pacientii care prezentau leziuni traumatice sau
cronice la nivelul piciorului, cat si cei care prezentau variante anatomice.

Tn cazul fiecarui pacient au fost masurati urmatorii parametri:
Unghiurile intre axele longitudinale ale metatarsienelor adiacente (AP) (MT12, MT23, MT34,
MT45)



Unghiul ntre axele longitudinale ale metatarsienelor | si V (AP) (MT15)

Unghiul de abductie — masurat intre axul metatarsianului | si o linie paralela cu suprafata distala
a cuneiformului intermediar (L) ?>1%(AA)

Arcul medial — unghiul masurat intre linia ce uneste punctul inferior al calcaneului cu marginea
inferioara a articulatiei talonaviculare si linia dintre aceasta articulatie si extremitatea inferioara a
capului metatarsianului I (L) (Medial)

Arcul lateral — unghiul dintre linia ce uneste punctul inferior al calcaneului cu marginea
inferioara a articulatiei cu cuboidul si linia dintre aceasta articulatie si extremitatea inferioara a
capului metatarsianului V (L)(Lateral)

Unghiul dintre linia ce trece prin centrul colului talusului si axul longitudinal al metatarsianului |
114 LTM)

Unghiul de inclinatie a calcaneului — unghiul dintre orizontala si o linie paralela cu suprafata
inferioara a calcaneului (L)(CalcGr)

Unghiul dintre orizontala si o linie care uneste marginea inferioara a articulatiei tibiotalare cu
centrul capului primului metatarsian(L) (unghiul Strade)

Tnclinatia subtalara — unghiul dintre linia care uneste punctul superior al fetei posterioare a
calcaneului cu punctul inferior si cu orizontala (L)(PF)

Unghiul Bohler — intre linia ce uneste punctul superior al tuberozitatii calcaneene cu fata
superioara a procesului anterior al calcaneului (L)(Bohler)

Unghiul Gissane — intre linia ce uneste punctul superior al fetei posterioare a calcaneului cu
punctul inferior si cu fata superioara a procesului anterior al calcaneului (L)(Gissane)

Lungimea calcaneului — de la extremitatea posterioara a tuberozitatii calcaneene pana la
articulatia cu cuboidul (Calc)

Lungimea tuberozitatii calcaneene — masuratda de la extremitatea posterioara a tuberozitatii

calcaeene pani la marginea anterioari a fetei articulare posterioare > (TubPF)



Fig. 5.2.Arcurile lateral si medial

5.3. Rezultate
Din cei 50 de pacienti, 25 au fost de sex feminin si 25 de sex masculin.
Valorile medii ale unghiului dintre primele doua metatarsiene sunt prezentate in tabelul si

graficele care urmeaza:

Statistics

MT12F MT12B
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 10.6840 10.1760
Std. Error of Mean 52522 57351
Median 10.8000 10.4000
Mode 9.902 8.702




Std. Deviation 2.62610 2.86753
Variance 6.896 8.223
Skewness -.543 -.017
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 4.10 4.20
Maximum 15.20 15.40
Sum 267.10 254.40

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

MT12F

Mean = 10.68
Std. Dev. = 2.626
N=25
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Se observa ca media acestui unghi este mai mare pentru sexul femin fata de cel masculin, ceea ce
demonstreaza existenta unui haluce cu un grad mai mare de deviatie la femei decét la barbati.

Diferenta este semnificativa statistic, conform testelor Pearson si Spearmann.

Correlations

MT12F MT12B
MT12F Pearson Correlation 1 487"
Sig. (2-tailed) .013
N 25 25
MT12B  Pearson Correlation A8T7" 1
Sig. (2-tailed) .013
N 25 25

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tn ceea ce priveste unghiul dintre metatarsienele 2 si 3, la femei media este 1,92+1,28 grade, iar

pentru sexul masculin, 1,85+1,09 grade.

Statistics
MT23F MT23B
N Valid 25 25
Missing 0 0




Mean 1.9240 1.8560
Std. Error of Mean .25608 .21955
Median 1.6000 1.4000
Mode 1.202 1.202
Std. Deviation 1.28039 1.09776
Variance 1.639 1.205
Skewness 1.138 1.052
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum .20 .30
Maximum 5.60 5.10
Sum 48.10 46.40

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
Din nou valorile sunt mai mari pentru sexul feminin, iar diferentele semnificative statistic.
Unghiul dintre metarasienele 3 si 4 are valori medii de 6,25+1,87 grade pentru sexul feminin,

respectiv 5,74+1,88 grade pentru sexul masculin.

Statistics

MT34F MT34B
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 6.2560 5.7440
Std. Error of Mean .37435 .37639
Median 6.2000 5.5000
Mode 5.702 7.00
Std. Deviation 1.87174 1.88195
Variance 3.503 3.542
Skewness -.126 -.329
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 1.80 1.90
Maximum 11.20 9.10
Sum 156.40 143.60

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Diferentele dintre valorile masurate la cele doua sexe sunt semnificative statistic.

Rezultatele masuratorilor unghiului dintre ultimele doua metatarsiene arata astfel:

Statistics

MTA5F MT45B
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 7.2000 7.6080
Std. Error of Mean .37599 .35786
Median 7.3000 7.4000
Mode 6.902 7.302
Std. Deviation 1.87994 1.78930
Variance 3.534 3.202
Skewness -.811 -.121
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 2.50 3.90
Maximum 11.30 11.00
Sum 180.00 190.20

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown




Tn ceea ce priveste diferenta observata intre valorile masurate la sexul feminin fata de cel

masculin, de data aceasta ele sunt mai mari pentru barbati, iar diferenta este din nou

semnificativa statistic.

Correlations

MTA45F MT45B
MT45F  Pearson Correlation 1 .584™
Sig. (2-tailed) .002
N 25 25
MT45B  Pearson Correlation .584" 1
Sig. (2-tailed) .002
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Valorile unghiului dintre metatarsianele 1 si 5 sunt 25,35+2,85 grade pentru sexul feminin,

respectiv 23,46+3,2 grade pentru sexul masculin.

Statistics

MT15F MT15B
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 25.3560 23.4600
Std. Error of Mean 57012 .64083
Median 25.5000 23.3000
Mode 25.002 23.002
Std. Deviation 2.85060 3.20416
Variance 8.126 10.267
Skewness 534 115
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 19.80 17.40
Maximum 33.70 31.20
Sum 633.90 586.50

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Diferentele ntre cele doua sexe sunt semnificative statistic, fiind mai mari pentru sexul feminin,

evident in concordanta cu primul unghi, subliniind deviatia mai mare a halucelui la femei.

Correlations

MT15F MT15B
MT15F Pearson Correlation 1 .836"
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25
MT15B  Pearson Correlation .836" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




Unghiul de abductie are pentru femei o valoare medie de 66,26+3,84 grade, iar pentru barbati
65,75+6,35 grade.

AAF AAB

Mean = 66.26 127 Mean = 65.76
Std. Dev. =3.848 Std. Dev. = 6.358
N=25 N=25
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Diferentele intre valorile unghiurilor sunt semnificative statistic si n acest caz.

Arcul medial al boltei plantare are pentru sexul feminin o valoare cuprinsa intre 106,1 si 139,2,
iar pentru sexul masculin, intre 109 si 140 de grade. Media este 124,94+6,24 grade, respectiv
124,13+6,95 grade.

Statistics

MedialF MedialB
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 124.9480 124.1320
Std. Error of Mean 1.24893 1.39003
Median 125.1000 125.0000
Mode 125.00 125.002
Std. Deviation 6.24467 6.95016
Variance 38.996 48.305
Skewness -778 -.455
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 106.10 109.00
Maximum 139.20 140.00
Sum 3123.70 3103.30

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown
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Diferentele dintre valorile masurate sunt semnificative statistic.

Unghiul lateral al boltii plantare are o valoare medie mai mica, de 145,6+6,87 grade pentru

femei, respectiv 144,03+8,18 pentru barbati.

Statistics

LateralF LateralB
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 145.6080 144.0320
Std. Error of Mean 1.37466 1.63780
Median 146.0000 143.7000
Mode 146.002 149.302
Std. Deviation 6.87331 8.18900
Variance 47.242 67.060
Skewness -1.424 -.644
Std. Error of Skewness 464 464
Minimum 122.50 123.50
Maximum 157.60 160.70
Sum 3640.20 3600.80

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Valorile maxime si minime sunt insa usor mai mari pentru sexul masculin.
Diferentele intre valorile arcului lateral la femei fata de barbati sunt semnificative statistic.

Correlations

LateralF LateralB
LateralF  Pearson Correlation 1 841"
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25
LateralB  Pearson Correlation .841" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25




Correlations

LateralF LateralB
LateralF  Pearson Correlation 1 841"
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25
LateralB  Pearson Correlation .841" 1
Sig. (2-tailed) .000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Se poate observa ca aceste diferente sunt mult mai reprezentative in cazul unghiului de abductie
si celor doua arcuri, decat Tn cazul unghiurilor dintre metatarsiene. Afirmatia mea se bazeaza pe
valorile coeficientului Pearson, care este cu atat mai semnificativa, cu cat este mai aproape de 1
n valoare absoluta.

Correlations

MT12F | MT23F | MT34F | MT45F | MT15F | AAF | MedialF | LateralF
Spearman's  MT12F Correlation 1.000 |.962" |.898™ |.880" |.411" |.397" |.495" 451"
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) . .000 .000 .000 .042 .049 |.012 .024
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT23F Correlation 962" |1.000 |.862" |.857" |.414" |.415" |.480" 423"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .000 .040 .039 |.015 .035
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT34F Correlation .898™ |.862" [1.000 |.955" |.518™ |.521"|.633" .591™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 .000 . .000 .008 .008 |.001 .002
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT45F Correlation .880" |.857" |[.955™ |1.000 |.543™ |.518"|.631" 597"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 . .005 .008 |.001 .002
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT15F Correlation 411" |.414° | 518" |.543" |1.000 |.974"(.923" .928™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .042 .040 .008 .005 . .000 |.000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
AAF Correlation 397" |.415° |.521™ |.518™ |.974™ |1.000(.931" .926™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .049 .039 .008 .008 .000 . .000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MedialF Correlation 495" |.480" |.633™ |.631" |.923™ |.931"(1.000 .983"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .012 .015 .001 .001 .000 .000 |. .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
LateralF Correlation 451" |.423" |.591™ |.597" |.928™ |.926™|(.983" 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .024 .035 .002 .002 .000 .000 |.000 .
N 25 25 25 25 25 25 25 25




Correlations

MT12F | MT23F | MT34F | MT45F | MT15F | AAF | MedialF | LateralF
Spearman's  MT12F Correlation 1.000 |.962™ |.898" |[.880™ |.411" |.397" |.495" 451"
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) . .000 .000 .000 .042 .049 |.012 .024
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT23F Correlation 962" [1.000 |.862™ |.857" |.414" |.415" |.480" 423"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .000 .040 .039 |.015 .035
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT34F Correlation .898™ |.862" [1.000 |.955" |.518™ |.521"|.633" .591™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 .000 . .000 .008 .008 |.001 .002
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT45F Correlation .880" |.857" ].955™ |[1.000 |.543™ |.518"|.631" 597"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 . .005 .008 |.001 .002
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT15F Correlation 411" |.414° | .518™ |.543" |1.000 |.974"|.923" .928™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .042 .040 .008 .005 . .000 |.000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
AAF Correlation 397" | .415" |.521™ |.518" |[.974™ |1.000(.931" .926"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .049 .039 .008 .008 .000 . .000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MedialF Correlation 495" |.480" |.633™ |.631" |.923™ |.931"(1.000 .983™
Coefficient
Sig. (2-tailed) .012 .015 .001 .001 .000 .000 |. .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
LateralF Correlation 451" |.423" | .591™ |.597" |.928™ |[.926™(.983™ |1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .024 .035 .002 .002 .000 .000 |.000 .
N 25 25 25 25 25 25 25 25
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
MT12B | MT23B | MT34B | MT45B | MT15B | AAB | MedialB | LateralB
Spearman's MT12B Correlation 1.000 |[.969™ |[.904™ |.804™ |.840" |.763"].824™ .808"
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) . .000 .000 .000 .000 .000 |.000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT23B Correlation .969™ |[1.000 |[.930™ [.839™ |[.854™ |[.795"|.824™ .810"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 . .000 .000 .000 .000 |.000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT34B Correlation .904™ |[.930™ [1.000 [.927" |[.929™ |.894™|.891™ .857"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .000 .000 . .000 .000 .000 |.000 .000
N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT45B Correlation .804™ |.839™ [.927" [1.000 [.974™ |[.972"|.951" .916"

Coefficient




Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 . .000 .000 |.000 .000

N 25 25 25 25 25 25 25 25
MT15B Correlation .840" |[.854™ [.929" [.974™ |1.000 |.984"|.954™ .930"

Coefficient

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 . .000 |.000 .000

N 25 25 25 25 25 25 25 25
AAB Correlation 763" |.795™ |[.894™ [.972™ |[.984™ |[1.000 |.956™ .920™

Coefficient

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 . .000 .000

N 25 25 25 25 25 25 25 25
MedialB Correlation .824™ |.824™ |.891" |.951" |.954™ |.956™ (1.000 973"

Coefficient

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 |. .000

N 25 25 25 25 25 25 25 25
LateralB Correlation .808™ |.810™ |[.857" [.916™ [.930™ [.920"|.973" 1.000

Coefficient

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 |.000 .

N 25 25 25 25 25 25 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tn tabelele de mai sus, se poate observa ca toate valorile masurate mai sus, se coreleaza Intre ele

si corelatiile sunt semnificative statistic, atat pentru sexul feminin cat si pentru sexul masculin.

Tn ceea ce priveste unghiul dintre axul colului talusului si cel al primului metatarsian (unghiul
tarsomatatarsian lateral LTM), valorile obtinute au fost 7,95+4,71 pentru sexul feminin, respectiv

6,6+3,74 pentru sexul masculin.
Diferentele dintre valorile masurate la sexul feminin fata de cel masculin sunt semnificative

statistic.
Urmatoarea valoare analizata este unghiul Strade, ale carui valori sunt usor mai mari la sexul
masculin (20,49 +1,62 grade), fata de sexul feminin (19,71+1,23 grade)

Valorile sunt cuprinse Tn intervalul 17,4-22,5 grade pentru femei, respectiv 16,4-25 grade pentru

barbati.
Diferenta dintre cele doua seturi de valori este, ca si in cazul celorlalte variabile, semnificativa

statistic.

Correlations

StradeF StradeB

StradeF  Pearson Correlation 1 ,809™
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25

StradeB  Pearson Correlation ,809" 1

Sig. (2-tailed) ,000




[ N | 25 | 25 |

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Unghiul de inclinatie a calcaneului este un parametru foarte important pentru patologia
ortopedica, putand fi folosit pentru a obiectiva prezenta unui platfus.

Tn cazul indivizilor inclusi in studiu, valoarea sa medie masurata la subiectii de sex feminin a fost
19,84+4,07 grade, iar la sexul masculin valoarea medie este 20,21+4,88 grade.

Statistics

CalcGrF CalcGrB
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 19,8480 20,2120
Std. Error of Mean ,81501 , 97636
Median 19,4000 20,3000
Mode 19,40 20,30%
Std. Deviation 4,07504 4,88180
Variance 16,606 23,832
Minimum 18,50 18,00
Maximum 35,10 34,00

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Diferentele dintre valorile masurate la cele doua sexe sunt si ele semnificative statistic.

Correlations

CalcGrF CalcGrB
CalcGrF  Pearson Correlation 1 ,858"
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25
CalcGrB  Pearson Correlation ,858™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Unghiul de inclinatie subtalara (PF) are valoarea medie de 38,2+2,87 grade pentru femei,
respectiv 36,76+3,33 grade pentru barbati.

Statistics
PFF PFB

N Valid 25 25

Missing 0 0
Mean 38,2000 36,7600
Std. Error of Mean ,57446 ,66653
Median 38,0000 37,0000
Mode 38,00 37,002
Std. Deviation 2,87228 3,33267
Variance 8,250 11,107




Minimum 31,00 30,00
Maximum 45,00 44,00
a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Lungimea calcaneului este, asa cum era de asteptat, mai mare la sexul masculin (85,84+3,64

mm), fata de sexul feminin (75,13£3,57 mm).

Statistics

CalcF CalcB
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 75,1320 85,8480
Std. Error of Mean , 71430 , 72971
Median 75,4000 86,2000
Mode 75,40 86,102
Std. Deviation 3,57150 3,64853
Variance 12,756 13,312
Minimum 66,00 78,40
Maximum 85,10 97,20

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Aceste valori sunt cuprinse in intervalul 66-85 mm pentru sexul feminin, respectiv 78 si 97 mm
pentru sexul masculin.

CalcB

CalcF 20 Mean = 85,85
Std. Dev. = 3,649
N=25

Mean = 75,13
Std. Dev. =3,571
N=25

Frequency
Frequency

T T
T T T v
65,00 7000 7500 80,00 83,00 90,00 75,00 80,00 85,00 90,00 95,00 100,00
CalcF CalcB

Diferentele dintre valorile masurate au fost semnificative statistic, coeficientul Pearson avand o

valoare foarte apropiata de valoarea 1.

Correlations

CalcF CalcB
CalcF Pearson Correlation 1 ,985™
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25
CalcB  Pearson Correlation ,985™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25




Correlations

CalcF CalcB
CalcF  Pearson Correlation 1 ,985™
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25
CalcB  Pearson Correlation ,985" 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Avand in vedere acest rezultat, lungimea calcaneului poate fi folosita cu succes pentru
identificarea sexului cu ajutorul calcaneului.

Lungimea tuberozitatii calcaneene este 53,44 mm pentru femei si 62,01£3,45 mm pentru
barbati.

Statistics

TubPFF TubPFB
N Valid 25 25

Missing 0 0

Mean 53,4040 62,0160
Std. Error of Mean ,80045 ,69101
Median 54,2000 62,1000
Mode 54,002 62,00
Std. Deviation 4,00224 3,45503
Variance 16,018 11,937
Minimum 42,00 54,70
Maximum 63,00 71,00

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown

Diferentele sunt, si in cazul acestei variabile, semnificative statistic.

Correlations

TubPFF TubPFB
TubPFF  Pearson Correlation 1 ,964"
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25
TubPFB  Pearson Correlation ,964™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Valorile unghiurilor Bohler si Gissane se coreleaza atat intre ele, cat si cu lungimea calcaneului

si a tuberozitatii calcaneene.



Exista corelatii semnificative statistic la ambele sexe intre valorile arcului medial si valoarea
unghiului dintre primele doua metatarsiene, precum si cu valorile unghiului talometatarsian
lateral si cu unghiul de abductie.

Aceasta arata faptul ca un arc medial mai mic se coreleaza cu un metatarsian I mai abdus si cu o
valoare mai mica a arcului lateral si a unghiului talometatarsian.

Dupa ce am analizat valorile normale ale parametrilor masurati la nivelul piciorului, am
incercat in continuare sa evidentiez si cateva valori in cazuri patologice sau cu potential
patologic.

Astfel, am analizat, in cazul celor 25 de femei incluse in studiu, obiceiul de a purta tocuri.
Astfel, am constatat ca 9 femei nu au purtat niciodata tocuri, 10 au purtat doar la ocazii, iar restul
de 6 zilnic.

In cazul acelorasi femei, am analizat, pentru fiecare grup, prezenta sau absenta
hipercheratozei halucelui.

Rezultatele arata astfel:

Frecventa
utilizarii Fara Cu
tocurilor  Total hipercheratoza hipercheratoza
Niciodata 9 7 2
laocazii 10 6 4
Zilnic 6 1 5
6
24%
M niciodata
M |a ocazii

‘ zilnic
10

M Seriesl

M Series2

niciodata la ocazii zilnic




Correlations

Frecvtoc | Hiperkerat
Frecvtoc Pearson Correlation 1 455"
Sig. (2-tailed) ,022
N 25 25
Hiperkerat  Pearson Correlation ,455" 1
Sig. (2-tailed) ,022
N 25 25

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Exista o diferenta semnificativa statistic intre cele trei categorii, ceea ce ihseamna ca
purtarea tocurilor predispune la aparitia hipercheratozei si ulterior a monturilor la nivelul
halucelui.

Am analizat de asemenea si valoarea unghiului dintre primul si al doilea metatarsian
(MT12) la cele 3 categorii de femei, in functie de frecventa utilizarii tocurilor. Se poate observa
ca valoarea medie a unghiului este usor mai mare pe stinga fata de dreapta. Diferenta

stdnga/dreapta este semnificativa statistic.

Correlations

MT12DR MT12STG
MT12DR Pearson Correlation 1 ,996™
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25
MT12STG Pearson Correlation ,996™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Frecventa utilizarii tocurilor se coreleaza semnificativ statistic cu valorile unghiului atat pe

dreapta cat si pe stanga.

Correlations

MT12DR MT12STG Toc

MT12DR Pearson Correlation 1 ,996™ ,798™

Sig. (2-tailed) ,000 ,000

N 25 25 25
MT12STG Pearson Correlation ,996™ 1 ,798™

Sig. (2-tailed) ,000 ,000

N 25 25 25
Toc Pearson Correlation , 798" , 798" 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,000

N 25 25 25

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




Aceasta arata faptul ca femeile care poarta tocuri au o probabilitate mai mare de a dezvolta
monturi fata de cele care nu au acest obicei.

O alta analiza a avut ca scop evidentierea repartitiei tipurilor de picior n lotul studiat si influenta
pe care acesta o are asupra aparitiei hipercheratozei la articulatia metatarsofalangiana a halucelui
si valoarea unghiului MT12.

M picior grecesc

M picior
roman/polinezian

picior egiptean

Cele trei tipuri de picior descrise n literatura de specialitate sunt grecesc, egiptean si roman sau
polinezian. Denumirea lor este inspirata, potrivit unor cercetatori, de forma velelor pe care aceste

populatii le foloseau pentru vasele lor.

Cel mai frecvent este tipul egiptean, urmat de cel grecesc si cel mai putin frecvent, tipul

roman/polinezian.

Tn ceea ce priveste prezenta sau absenta hipercheratozei, la cele 3 tipuri de picior,

rezultatele sunt rezumate Tn tabelul de mai jos:

Fara Cu
Tip picior Total hipercheratoza hipercheratoza
picior grecesc 16 10 6

picior 10 5 S)



roman/polinezian

picior egiptean 24 16 8

Fig. 5.3.Caz 1 —-mont (caz personal) Fig.5.4. Caz 2 — mont (caz personal)

Tn ceea ce priveste corelatia dintre valorile unghiului si tipul de picior, cu ajutorul testului
One Way ANOVA, am demonstrat ca tipul piciorului influenteaza semnificativ statistic valoarea
unghiului dintre primele doua metatarsiene.

Pentru a arata importanta pe care valoarea inclinatiei calcaneului o are in diagnosticarea
piciorului plat, am inclus Tn studiu si 50 de pacienti cu platfus, carora li s-a masurat pe radiografii
acest parametru.

Rezultatele masuratorilor arata astfel:

Statistics

CalcGrPlat

N Valid 50
Missing 0

Mean 14,4960

Std. Error of Mean ,25144

Median 15,0000

Mode 15,70

Std. Deviation 1,77798

Variance 3,161

Minimum 10,80

Maximum 16,70




Comparativ, valorile masurate in cazul celor 50 de subiecti fara patologii asociate, au o

medie de 20,03+4,45 grade, mai mare decat la cei cu platfus, cu 0 medie de 14,5+1,77.

Statistics

CalcGrNorm

N Valid 50
Missing 0

Mean 20,0300

Std. Error of Mean ,62992

Median 19,5500

Mode 19,40

Std. Deviation 4,45422

Variance 19,840

Minimum 18,00

Maximum 35,10

Desi etiologia piciorului plat simptomatic la adult este incd dezbatuta, majoritatea
specialistilor sunt de acord ca acesta este produs de supraincarcarea anormala a coloanei mediale,
care duce la slabirea sau disfunctionalitatea ligamentelor si tendoanelor care stabilizeaza coloana
mediala, ducand la deformari osoase vizibile atat clinic cat si radiologic. Astfel, desi factorul
initial care duce la dezvoltarea aparitia piciorului plat nu este bine inteles, este clar ca afectarea
atat a dinamicii cat si a staticii piciorului este responsabila pentru acest tip de patologie.
Severitatea piciorului plat diagnosticata pe radiografii nu se coreleazd puternic cu
simptomatologia; unele cazuri cu diformitati radiologice extinse pot fi asimptomatice, in vreme
ce alte cazuri de deformari usoare pot fi intens simptomatice. Tn plus, debutul este adesea
insidios. Astfel, este important pentru un radiolog sau ortoped sa fie in mdsurd sa recunoasca
semnele radiologice cat mai precoce, aceasta realizadu-se prin cunoasterea in detaliu a anatomiei
normale si nu Tn ultimul rénd a valorilor morfometrice masurate la nivelul scheletului piciorului.

Aceasta variabilitate in modalitatea de manifestare necesita obligativitatea de a lua in
considerare toate informatiile disponibile, clinice si radiologice, pentru evaluarea cat mai corecta
a anomaliilor de aliniere osoasa. Piciorul plat simptomatic la adult este o deformare complexa
care implica toate cele trei planuri ale spatiului si mai multe articulatii. Utilizand masuratorile Tn
plan bidimensional si combinéndu-le intre ele, putem avea o imagine tridimensionala a
deplasarilor osoase.



Fig.5.5.Caz 1- platfus (caz personal) Fig.5.6.Caz 2 — platfus (caz personal)

5.4. Discutii

Limitele studiului sunt reprezentate de faptul ca toti subiectii analizati locuiesc in mediul
urban si poarta incaltaminte pe toata durata exercitarii activitatilor zilnice, fie ele profesionale
sau recreationale, ceea ce ne priveaza de observarea influentei pe care o poate exercita mersul cu
Tncaltaminte/descult asupra dimensiunilor piciorului. O alta limita a studiului este reprezentata de
faptul ca nu am luat in calcul pentru fiecare subiect tipul de incaltaminte folosit (talpa plata,
platforma, toc, Tnaltimea talpii si a tocului, forma varfului pantofului), acesta putand influenta si
el rezultatele masuratorilor. De asemenea nu am luat in calcul profesia si tipul de activitate al
indivizilor inclusi Tn studiu, desi, din punct de vedere profesional, toti aveau studii medii si
superioare, ceea ce exclude existenta unor activitati fizice ce presupun un grad ridicat de efort pe
0 perioada lunga de timp, ceea ce ar putea influenta aspectul si dimensiunile piciorului. Astfel, o
parte din factorii de mediu incriminati Tn studiile de specialitate ca determinati pentru
caracteristicile morfologice si morfometrice ale piciorului nu au fost inclusi in studiu. Cu toate
acestea, rezultatele obtinute sunt sugestive pentru populatia adulta din zonele urbane ale
Romaniei in perioada actuala si poate fi folosit ca standard pentru acest grup populational.

Influentele exercitate de diferiti factori de mediu au fost cercetate de-a lungul timpului,
dar rezultatele nu sunt consecvente in ceea ce priveste gradul de influenta al acestora asupra
variabilitatii individuale. Astfel, in studiul lui D’Aout si colab. (2009)'%°, nu s-a observat o
diferenta semnificativa statistic intre dimensiunile navicularului la indivizii care purtau

incaltaminte fata de cei care mergeau desculti. Cu toate acestea, autorii au remarcat ca presiunea



plantara si suprafata de contact cu solul a regiunii mijlocii a piciorului erau diferite in cele doua
grupuri. Concluzia studiului a fost ca rigiditatea piciorului specifica omului modern poate fi
influentata de tipul de incaltamite specific pentru tarile dezvoltate (pantoful inchis). Bineinteles
ca pot aparea erori de interpretare atunci cand amprenta piciorului este folosita pentru a aproxima
aspectul anatomic al scheletului piciorului. Wearing si colab.!*®-18 au constatat de exemplu ci
obezitatea se poate asocia cu o suprafata plantara de contact mai mare cu solul, dar nu si cu o
modificarea a dimensiunilor arcurilor plantare.

Rezultatele obtinute sunt asemanitoare cu cele din alte studii de specialitate 102119,
Interesul pentru acest studiu este exprimat in primul rand de catre specialistii Tn ortopedie si
traumatologie care ar putea astfel diagnostica cu usurinta patologii ce afecteaza anatomia
normala si morfometra piciorului, cum ar fi halux valgus sau platfusul. Unghiul dintre primul si
al doilea metatarsian (MT12), care este denumit uneori unghiul intermetatarsian, este considerat
cu valori normale Tntre 2 si 22 de grade sau 4-15 grade °? si o medie in jurul valorii de 9 grade.
Unghiul Bohler variaza ntre 18 si 47 de grade ?°, rezultatele fiind de asemenea similare cu cele
din studiul personal.

Corelatiile observate n cadrul studiului personal pot fi explicate de obicei prin faptul ca
variabilele intre care exista o legatura semnificativa statsitic se refera la aceleasi oase (de
exemplu MT12 si AA, ambele masurand pozitia primului metatarsian).

Au fost observate corelatii semnificative statistic si intre valorile arcului medial si cele ale
unghiurilor dintre primele metatarsiene si cel talometatarsian.

Tn toate cazurile diferentele dintre barbati si femei au fost semnificative statistic, rezultate
similare fiind obtinute si in studiul lui Lautzenheiser si Kramer, 2013 192,

Tn cazul omului modern, au fost descrise doar tipuri de picior din punct de vedere functional:
unul adaptat pentru propulsie si celalalt pentru complianta. Forta de propulsie este realizata in
primul rand de citre tricepsul sural ®’. Din acest motiv cunoasterea morfologiei piciorului este
foarte importanta pentru a intelege mobilitatea la acest nivel si modificarile patologice care se
pot produce, atat din punct de vedere anatomic cat si biomecanic. Bazandu-ne pe observatiile
evidentiate la scheletele maimultelor antropoide 11105110106 pytem afirma ci morfologia
piciorului la hominide este variabila, iar dacd aceasta variabilitate se manifesta si la nivelul

omului modern, consecintele sunt importante, uneori severe.



Concluzii

1. Piciorul are doua functii principale - de a sustine greutatea corpului in pozitia verticala si
de a actiona ca un mecanism de propulsie in locomotie. El reprezinta singura parte a
corpului aflatda Tn contact permanent cu solul atat in timpul statiunii bipede cat si in
timpul mersului. Postura corpului are atat o importanta antropologica si sociald, cat si una
medicala si in edificarea ei piciorul are un rol esential. Dintre toti factorii care
influenteaza postura de echilibru si mersul, variatiile morfologice si de mobilitate ale
piciorului sunt printre cele mai importante.

2. Modificarile morfologice la nivelul scheletului piciorului atrag dupa ele afectarea
structurilor ligamentare si tendinoase, impreuna determinand aparitia unor patologii
diverse si uneori severe. Deoarece severitatea simptomatologiei clinice nu se coreleaza de
multe ori cu gravitatea modificarilor structurale si functionale, identificarea cat mai
precoce a semnelor radiologice este esentiala.

3. Evaluarea din punct de vedere morfologic si morfometric a piciorului se poate realiza atat
prin examen clinic direct, cat si radiologic, in incidenta anteroposterioara si laterala,
pentru a putea obtine cat mai multe informatii despre structura tridimensionala complexa
a acestuia. Din acest motiv, studiul personal a analizat piciorul sub doua aspecte:
morfometric direct si radiologic. El a fost efectuat atat in cadrul Disciplinei de Anatomie
a Facultatii de Medicina din cadrul UMF “Carol Davila” Bucuresti, cat si in cadrul
SUUB- Ortopedie I.

4. Tn prima parte a studiului au fost inclusi 51 de indivizi fara o patologie la nivelul
piciorului; n cazul fiecaruia a fost masuratd lungimea piciorului bilateral si Tnaltimea
individului. A fost de asemenea stabilita si preferinta pentru un anumit picior si au fost
realizate corelatii intre parametrii studiati. Rezultatele obtinute au fost urmatoarele:

- Lungimea medie a piciorului este mai mare pe partea dreapta fata de cea stanga; la
sexul masculin, lungimea este mai mare decat la sexul feminin, diferenta fiind
semnificativa statistic;

- 37 de indivizi aveau dimensiuni diferite pe dreapta fata de stanga, in vreme ce restul
de 14 aveau aceeasi lungime a piciorului. Dintre subiectii de sex masculin inclusi in

studiu, majoritatea au piciorul drept mai lung, acelasi lucru fiind valabil si pentru



sexul feminin. Tn schimb, in ceea ce priveste simetria bilateral, la sexul feminin ea
este mult mai frecventa decat la sexul masculin.

Atat pentru barbati cat si pentru femei, piciorul drept este cel preferat, existand o
corelatie semnificativa statistic intre preferinta pentru un anumit picior si diferenta de
lungime stanga/dreapta ca si prezenta simetriei;

Lungimea piciorului se coreleaza semnificativ statistic cu Tnaltimea si cu sexul
individului , putand fi utilizata n antropologie si medicina legala;

Variabilitatea dimensiunilor in functie de sex ca si diferentele dreapta/stanga pot fi
explicate atat prin influenta androgenilor fetali, cat si a factorilor de mediu si a tipului
de activitate efectuata de catre individ.

5. A doua parte a studiului evaluaza pe imagini radiologice principalele variabile care

descriu morfometria normala a piciorului, evidentiind si variabilitatea lor atat in conditii

normale cét si patologice. Tn studiu au fost incluse 80 de imagini radiologice in incidenta

anteroposterioara si laterala, apartinand unui numar de 50 de pacienti investigati n cadrul

sectiei de Ortopedie a SUUB, in perioada 2013-2016. Rezultatele studiului au aratat

urmatoarele:

Unghiurile dintre metatarsiene sunt mai mari la sexul feminin fata de sexul masculin,
cu exceptia ultimelor doua metatarsiene, diferentele fiind in toate cazurile
semnificative statistic; se poate astfel afirma ca abductia halucelui este mai mare la
sexul feminin;

Arcul medial al boltii plantare are o valoare medie usor mai mare pentru sexul
feminin decat pentru sexul masculin. Unghiul lateral are o valoare medie mai mica
pentru femei decat pentru barbati. Prezenta celor doua arcuri ca si abductia halucelui
sunt achizitionate Tn evolutia filogenetica odata cu trecerea la statiunea si mersul
biped,;

Unghiul de inclinatie a calcaneului este un parametru foarte important in patologia
ortopedica, putand fi folosit pentru a obiectiva prezenta unui picior plat. Tn cazul
indivizilor inclusi in studiu, valoarea sa medie masurata la subiectii de sex feminin a
fost mai mica decét la cei de sex masculin; diferentele sunt semnificative statistic;
Unghiurile Bohler si Gissane, ca si dimensiunile calcaneului, sunt mai mari la

indivizii de sex masculin.



- Exista corelatii semnificative statistic la ambele sexe intre valorile arcului medial si
valoarea unghiului dintre primele doua metatarsiene, precum si cu valorile unghiului
talometatarsian lateral si cu unghiul de abductie. Aceasta arata faptul ca un arc medial
mai mic se coreleaza cu un metatarsian | mai abdus si cu o valoare mai mica a arcului

lateral si unghiului talometatarsian.

6. Dupa ce am analizat valorile normale ale parametrilor masurati la nivelul piciorului, am

fncercat n continuare sa evidentiez si cateva valori in cazuri patologice sau cu potential
patologic. Astfel, am constatat ca purtarea tocurilor predispune la aparitia hipercheratozei
si ulterior a monturilor la nivelul halucelui, fapt evidentiat si prin corelatia semnificativa
statistic dintre frecventa utilizarii tocurilor si valoarea unghiului dintre primele doua
metatarsiene. Acelasi tip de corelatie se stabileste si Tntre tipul piciorului si unghiul dintre
metatarsienele | si 11, tipul egiptean avand cea mai mare valoare. In ceea ce priveste
diagnosticarea prezentei piciorului plat pe baza unghiului de inclinatie a calcaneului,
acesta are o valoare medie de 14,5+1,77 pentru platfus, fata de de valoarea normala de
20,03+4,45 grade.

Studiul personal isi doreste sa ofere in primul rand o standardizare a aspectelor
morfometrice ale piciorului normal, in populatia actuala a Romaniei, iar in al doilea rand
sa evidentieze modificarile acestor parametri in cazul celor mai frecvente patologii
regionale. Nicio modificare de acest tip nu este independenta, ci strans legata de
caracteristicile factorilor de mediu, a gradului de dezvoltare culturala, dovedindu-se un
instrument util nu numai din punct de vedere clinic, ci si din perspectiva antropologica.
Cunoasterea in detaliu a morfologiei si morfometriei piciorului este indispensabila
pentru o evaluare corecta din punct de vedere clinic si radiologic, pentru o diagnosticare
precoce a unor patologii cu potential de evolutie severa si invalidanta si nu in ultimul

rand pentru procedurile specifice de identificare din medicina legala.
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	După cum este bine cunoscut, scheletul piciorului poate fi impărțit într-o coloană medială, alcătuită din talus, navicular, cuneiforme și primele trei degete și una laterală, formată de calcaneu, cuboid și ultimele două degete. Dacă în ceea ce priveșt...
	În cazul unei supraîncărcări repetitive a coloanei mediale, se poate produce afectarea structurilor tendionoase și ligamentare care stabilizează coloana medială, rezultând deformări și malpoziții osoase, care stau la baza apariției piciorului plat.
	Deși etiologia piciorului plat simptomatic la adult este controversată, majoritatea specialiștilor sunt de acord că un factor important este reprezentat de supraîncarcarea repetitiva a coloanei mediale. Astfel sunt afectate ligamentele și tendoanele c...
	Severitatea modificărilor structurale de multe ori nu se corelează cu tabloul clinic, astfel o deformare ușoară poate fi însotită de simptome severe, în vreme ce o deformare majoră poate fi relativ asimptomatică. În majoritatea cazurilor, aparția plat...
	Ca în cazul oricărei alte patologii, cunoașterea aprofundată a aspectului normal al scheletului piciorului, este esențială pentru a putea identifica rapid și corect modificările apărute care se abat de la limita normalului.
	Din acest motiv, în cadrul studiului de față, am încercat să realizez în primul rând o standardizare a aspectelor morfometrice ale piciorului normal, în populația actuală a României, iar în al doilea rând să evidențiez modificările acestor parametri î...
	Studiul a fost realizat atât în cadrul Disciplinei de anatomie a Facultății de Medicină din cadrul UMF “Carol Davila” București, cât și în cadrul SUUB - Ortopedie I. El cuprinde atât evaluarea morfometrică directă a dimensiunilor piciorului, ce vor fi...
	Am lăsat la final mulțumirile pentru cel fără de care teza de față nu s-ar fi realizat, coordonatorul științific, Domnul Prof. Univ. Dr. Alexandru Ispas. Înca din stadiul în care ideea temei abia prindea contur, până la eleborarea concluziilor, dânsul...
	7. Studiul personal iși dorește să ofere în primul rând o standardizare a aspectelor morfometrice ale piciorului normal, în populația actuală a Romaniei, iar în al doilea rând să evidențieze  modificările acestor parametri în cazul celor mai frecvente...

