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ADNOTARE

KUSTUROVA ANNA ,,Diformititile coloanei vertebrale la copiii si adolescentii de
varsta scolara (diagnostic, tratament si profilaxie)”. Teza de doctor in stiinte medicale,
Chisinau, 2016.

Structura tezei. Teza este expusa pe 160 de pagini si consta din: introducere, 4 capitole,
concluzii si recomandari, bibliografie cu 210 surse stiintifice, anexe, 145 de pagini text de baza,
ilustrata cu 88 de figuri, 21 de tabele si anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 29 de lucrari
stiintifice, inclusiv si 2 brevete de inventie.

Cuvinte-cheie: screening, diagnostic, diformitati ale coloanei vertebrale, dereglari de
tinuta, scolioza, profilaxie, medicina de recuperare.

Domeniu de studiu: 321.18 — ortopedie si traumatologie

Scopul consta in studierea raspandirii diformitagilor coloanei vertebrale la copiii si
adolescentii de varsta scolard prin elaborarea si aprobarea unui model organizational si
functional de screening, care va asigura diagnosticul precoce si aplicarea metodelor medicinei de
recuperare.

Obiective: Desfasurarea controlului de screening al copiilor de varstda scolard si
adolescentilor si determinarea grupului cu diformitati ale coloanei vertebrale: dereglari ale
posturii, scolioza; evidentierea factorilor principali, care determina diformitatile coloanei
vertebrale si influenta acestora asupra tipului si gradului deformarii; elaborarea algoritmului de
depistare precoce a grupului de risc cu diformitati ale coloanei vertebrale si organizarea
monitorizarii; determinarea complexului de actiuni profilactice, de tratament si reabilitare in
conformitate cu tipul diformitatii coloanei vertebrale.

Noutatea si originalitatea stiintifica. A fost propus un model organizational si functional
eficient al sistemului specializat de asistenta medicala pentru copiii de varstd scolara si
adolescenti cu diformitati ale coloanei vertebrale, in cadrul conceptiei vertebrologiei pediatrice
preventive, si a fost elaborat un algoritm de diagnosticare precoce pentru identificarea grupului
de risc privind scolioza. A fost studiata morbiditatea copiilor de varsta scolara si adolescentilor
cu diformitati ale coloanei vertebrale in colectivele mari. A fost determinata si aprobata
organizarea unui cabinet ortopedic mobil, cu functiile unui centru metodic pentru identificarea
copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si altor segmente ale aparatului
locomotor in conditii de scoala si elaborarea unor programe individuale de reabilitare. A fost
elaborata metoda de tratament al scoliozei toracale progresive.

Problema stiintifica solutionata in teza constad in evidentierea factorilor principali, care
contribuie la aparitia si progresarea diformitatilor coloanei vertebrale, argumentarea conceptului
de profilaxie prin dezvoltarea si aprobarea unui model optim de screening, care va asigura
diagnosticul precoce si aplicarea metodelor ragionale ale medicinei de recuperare.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Schema propusd de diagnosticare
complexd a copiilor asigura identificarea grupurilor de risc privind dezvoltarea diformitatilor
coloanei vertebrale, include investigatii clinico-ortopedice si instrumentale, iar monitorizarea
asigura precizia diagnosticului, prognozarea evolutiei afectiunii si contribuie la imbunatatirea
rezultatelor clinico-functionale de reabilitare a elevilor. Sistemul de monitorizare propus asigura
controlul eficientei corectiei dereglarilor de postura si scoliozei la scolari si corectia in timp a
tacticii de tratament. Prin cercetarea datd a fost aprobat si implementat serviciul de screening,
monitorizarea si acordarea asistentei ortopedice specializate copiilor si adolescentilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale, care poate fi extins in toate scolile republicii.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele controlului screening al elevilor au
fost aduse la cunostinta profesorilor, asistentelor medicale din scoli, paringilor si pediatrilor de
sector pentru luarea deciziilor privind masurile organizatorice. Rezultatele prezentei teze de
doctor sunt utilizate in cadrul cursurilor teoretice si practice la catedra de ortopedie si
traumatologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.



PE3IOME
KYCTYPOBA AHHA “/lepopmanum IO3BOHOYHHKA Y JAeTeH H IOJAPOCTKOB
HIKOJBbHOro Bo3pactra” (IHArHOCTHKA, JedeHHe M mnpodumiaakTuka). Jluccepranus Ha
COMCKaHME YUYEHOH CTENEHU JOKTOpa MEIUIIMHCKUX HayK, Kumunés, 2016.

CTpykTypa auccepTaluM. JuccepTallioHHas pabora npejacrasieHa Ha 160 crpanunax u
COCTOUT W3 BBEACHUS, 4 TIJaB, 3aKIIOYCHHUS, BBIBOJIOB, IMPAKTUYECKHX PEKOMEHIAIMN H
oubmorpaduu, Brimoyaromer 210 HaydHBIX MCTOYHUKOB, 145 CTpaHMIIBI OCHOBHOTO TEKCTA.
Pabora wmmoctpupoBana 21 Ttabmuuamu, 88 pHCYHKaMH W TPHIOKEHUSAMH. Pe3ynbTarsl
UCCIIEI0BaHMs OIYOJIMKOBaHbI B 29 Hay4YHbIX padoTax, NOJIYy4EHBI J[Ba IaTEHTa Ha U300peTeHue.

KiwueBble c10Ba: CKPUHUHI, ITUArHOCTHKA, Je(opManuy MO3BOHOYHHUKA, HApYyIICHHE
OCaHKH, CKOJIMO03, MPO(UIAKTHKA, BOCCTAHOBUTENIbHAS MEUIIMHA.

O6aacth uccienopanus: 321.18 — oproneaus u TpaBMaToIOTUsI.

Heanb wuccaenoBanusi: l3yuenue pacnpocTpaHeHHOCTH aAedopManuii MO3BOHOYHMKA
cpeau JAeTedl W TOAPOCTKOB IIKOJBHOTO BO3pacTa, IyTeM pa3paboTKH U ampodanuu
OpraHU3alMOHHO-(QYHKIIMOHATIBHOM ~ MOJENIM  CKPUHUHIA,  O0eClneuyMBaIoLIel  paHHIOK
JMarHOCTUKY U MTATOT€HETUYECKHEe 00OCHOBAHHBIE METOANKH BOCCTAHOBHTEIBHON MEIUIINHBIL.

3apaum: [IpoBeneHue CKpUHMHIOBOTO OOCIIENOBAaHUS JE€T€d U MOJPOCTKOB IKOJIBHOTO
BO3pacTa M BBISBICHHE TPYIIBI JHI ¢ AehopMalMsIMUA MO3BOHOYHHUKA: Je(EKTaMH OCAHKH,
CKOJIMO30M; OIpEJesIeHNEe OCHOBHBIX (PaKTOPOB, BBI3BABILUX Je(OpPMALUU T03BOHOYHUKA, U UX
BIMSHAE Ha (POpPMHUpOBAHHME CTENEHH BBIPAKEHHOCTH Aedopmarum; pa3paboTKa airopurMa
paHHEeH IMarHOCTUKH IO BBISBJIEHUIO TPYIIIBI PUCKA 10 CKOJIMO3Y U OpraHU3alisi MOHUTOPUHTA;
oIlpejesieHue KOMIUIEKCa NPO(UIAKTUYECKUX U Jie4eOHO-peaObMIMTAIMOHHBIX MEpONpPUITUN
COOTBETCTBEHHO TUITY JIe()OPMALIUU T03BOHOYHHUKA.

Hayynasi HOBM3HAa W OPHMIHHAJIBHOCTH HccJenoBanus. [lpemnoxena s¢dexTuBHAs
OpraHu3alMOHHO-(QYHKIIMOHATIbHAS MOJAEIb CHCTEMbl CHEIHMAIM3UPOBAHHON MeIUIIMHCKON
MIOMOIUIH AETSIM U MOJPOCTKAM IIKOJBHOTO Bo3pacTta ¢ Ae(opmanusiMi NO3BOHOYHUKA B paMKax
KOHIICTIIMM TPEBEHTHBHOM JETCKOM BepreOpoioruu M pa3paboTaH aIroOpUTM paHHEH
JMAarHOCTUKY 110 BBISBJICHHUIO TPYIIIBI PUCKA MO CKOMMO3y. M3ydeHa 3a0oieBaeMOCTh JeTeil ¢
negopManusaMu MO3BOHOYHMKA: HAPYIIEHUSIMU OCAaHKU U CKOJIMO30M B KPYIIHBIX KOJUIEKTUBAX.
Ompenenena U anpoOWpoBaHAa OpraHu3alvs MOOWJIBHOTO OPTOMEIUYECKOTO KaOWHeTa ¢
(GYHKLIUSAMH METOJIMYECKOTO LIEHTPA.

Hayunas npo6jema cOCTOUT B BBISIBICHUHM OCHOBHBIX (DaKTOPOB, CIOCOOCTBYIOIIME
(OpMHPOBAHUIO U MPOrPECCUPOBAHUIO Ae(OopMaIK MO3BOHOYHHUKA, 00OCHOBAaHMM KOHIIETILIUU
NpOQMIAKTUKN TIOCPEACTBOM pPa3padOTKM M BHEAPEHHUS ONTHMAJIbHOH MOJENH CKPHHUHTA,
KOTOpas oOecleyrBaeT pPaHHIOK JUMAarHOCTUKY 3a00JieBaHMsS MO3BOHOYHMKA U NPUMEHEHUE
palMOHATIBHBIX METOJMK BOCCTAHOBUTEIBHON MEIUIIMHBI.

Teopernueckass 3HAYMMOCTb M NPaKTHYeCKasi LEeHHOCTb. [IpeanokeHHas cxema
KOMILJIEKCHOT'O 00CIeIoBaHMsl JIeTel M MOJIPOCTKOB, BKIIOYAIOIIAs KIMHUKO-OPTONEANYECKOE U
MHCTPYMEHTAJIbHOE 00CIie/IoBaHNEe, 00ECTIEYMBAET ONpeeIEHUE TPYIIbI pUCKa M0 BO3MOXHOMY
pasBUTHIO JepOpMallUU TO3BOHOYHMKA, MOHUTOPHMHI O0ECIEYHMBaeT TOYHOCTh JMArHOCTHUKH,
IIPOrHO3MPOBAHUE XapaKkTepa TeueHUs 3a00JIeBaHMSI U CIIOCOOCTBYET YIYYIIEHHIO KIMHHMKO-
(YHKLIMOHAJIBHBIX ~ MCXOJIOB  peadMIUTalMu  TMOAPOCTKOB.  JIaHHBIM  HCCIEOBAHHUEM
anpoOupoBaHa U BHEIPEHA Iy 0a CKpUHUHIa, MOHUTOPUHTA M OKa3aHUs CIIEUaIN3UPOBAHHON
OpTOIEANYECKONH TOMOIIM JeTsIM ¢ JeGopMalusMU IMO3BOHOYHHMKA, KOTOpas MOXKET ObITh
pacrnpocTpaHeHa BO BCeX IIKOIaX PeCyOInKy.

BHegpeHue Hay4HBIX pe3yJbTaTOB. Pe3ynbrarel CKPUHMHIOBOTO —00CieIOBaHUS
IIKOJHHUKOB JOBEICHBI U1 O3HAKOMIICHUS! M TIPUHSATHS HEOOXOAMMBIX OpTraHH3aIlMOHHBIX Mep
IpenojiaBaTensiM, MEIUIMHCKUM paOOTHHKAM WIKOJ, DPOAMUTENSAM M JETCKHM OpPTONEIaM.
Pe3ynbpTarhl iccuenoBaHMs MCIIONB3YIOTCS B JIGKIIMOHHBIX KypcaxX M MPAaKTUYECKUX 3aHATHAX Ha
kaeape opronenuu u TpaBmaronoruu I'YM® “Hukonae Tectemunany”.



SUMMARY

KUSTUROVA ANNA “Spine deformities in school-age children and adolescents
(diagnostics, treatment and prophylaxis)”. PhD thesis. Chisinau, 2016.

Thesis structure: The dissertation paper consists of 160 pages that include: introduction, 4
chapters, conclusions, practical recommendations, bibliography consisting of 210 scientific
sources, 145 pages of basic text. The work is illustrated with 21 tables, 88 figures and
attachments. The results are published in 29 scientific papers, inclusive obtained two patents for
inventions.

Keywords: screening, diagnosis, spinal deformities, incorrect posture, scoliosis,
prophylaxis, rehabilitation medicine.

Field of research: 321.18 - orthopedics and traumatology.

The aim: study the frequency of spine deformities in school-age children and adolescents
by the development and testing of a new organizational and functional screening model that
provides early diagnosis and the use of methods of rehabilitation medicine.

The research objectives: Carrying out school spinal screening of children and adolescents
and the identification of a group of persons with spinal deformities: defects of posture, scoliosis;
identification of the main factors that caused the deformation of the spine, and their influence on
the formation of the deformity severity; development of the algorithm of early diagnosis to
identify risk for scoliosis and organization of monitoring; definiton of preventive and treatment
and rehabilitation measures according to the type of spinal deformity.

Scientific novelty and originality. An efficient organizational and functional model of the
system of specialized medical care for school-age children and adolescents with spinal
deformities in the concept of preventive pediatric vertebrology was proposed and algorithm of
early diagnosis to identify risk for scoliosis was elaborated. The incidence of children with spinal
deformities: incorrect posture and scoliosis was determined in large collectives. The organization
of mobile orthopedic cabinet was defined and approved with the functions of methodological
center to identify school-age children and adolescents with spinal deformities and other
musculoskeletal pathology in schools and the development of individual rehabilitation programs.
The treatment method of progressive thoracic scoliosis was elaborated.

The scientific problem solved in the thesis consists of identification of main factors that
contribute to formation and progression of spine deformities, argumentation of prophylactics
concept by the development and testing of an optimal screening model that provides early
diagnosis and the use of rational methods of recuperation medicine.

The theoretical significance and practical value. The proposed complex examination
scheme of school-age children and adolescents including orthopedic clinical and instrumental
examination, provides to determine risk for the possible development of spinal deformity,
monitoring ensures the accuracy of diagnosis, prediction of the disease and helps to improve
clinical and functional outcomes of pupils rehabilitation. The proposed monitoring system allows
to monitor the effectiveness of spinal deformities correction in school-age children and
adolescents and promptly adjusts tactics of treatment. This study tested and implemented a
screening service, monitoring and specialized care for children with orthopedic deformities of
the spine, which can be extended to all schools of the republic.

Implementation of scientific results. The school screening results are for information and
for taking the necessary organizational measures for teachers, school health professionals,
parents and pediatric orthopedists. Results are used in lecture courses and practical training at the
Department of Orthopedics and Traumatology of State Medical and Pharmaceutical University
"Nicolae Testemitanu™.



LISTA ABREVIERILOR

CREPOR - Centrul Republican Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare

ECG - electrocardiografie

EMG - electromiografie

NYPT - New York Posture Test, scorul pentru aprecierea posturii

RMN — rezonanta magnetica nucleara

SCTO - Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie

SNC - sistemul nervos central

SSS — School Spinal Screening, screening-ul pentru depistarea diformitatilor coloanei vertebrale
in scoli

SOSORT - Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment, Societate de
tratamentul ortopedic si reabilitarea in scolioza

SRS — Scoliosis Research Society, Societatea de cercetare in scolioza

TC — tomografie computerizata

TRACE - Trunk Aesthetic Clinical Evaluation, scorul pentru evaluarea clinico-estetica a
corpului

URT — unghiul de rotatie a trunchiului



INTRODUCERE

Actualitatea temei si importanta problemei abordate. Diformitatile coloanei vertebrale:
dereglari de tinuta, scolioza raman si in prezent una dintre patologiile complicate si frecvente la
copiii de varsta scolara si adolescenti [29, 68, 157, 202]. Defectele de postura, scolioza fac parte
din problemele actuale ale ortopediei, fapt determinat de frecventa sporita a acestora si evolutia
progresiva. Frecventa scoliozei idiopatice in diverse populatii variaza intre 0,5 si 16% [29, 30,
69], iar in timpul studiilor scolare prevalenta diformitatilor coloanei vertebrale la elevi creste de
3,5-4 ori [28, 46, 77, 86, 208]. Dereglarile de postura la scolari sunt de 4-6 ori mai frecvente
decat scoliozele. Prevalenta acestor defecte functionale creste la elevii din clasa intdi pana in
clasa a cincea de 5-6 ori, altfel spus, de la 18-22%o la 85-137,9%o, iar la adolescenti frecventa
dereglarilor scade putin (pana la 84,3-94,7%o), desi sporeste grupul copiilor cu scolioza [209].

Vertebrologia ca o stiinta de sine statatoare trece printr-o perioadd de dezvoltare
vertiginoasa, totusi problema diagnosticarii precoce si asistentei specializate a copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale este acutd in majoritatea tarilor lumii, fiind cauzata de:
inoportunitatea diagnosticarii, metodele si termenele neadecvate de tratament, cheltuielile
semnificative atat pentru tratament, cat si pentru reabilitarea sociala a bolnavilor [17, 69, 94, 161,
166].

Multi cercetatori [9, 67, 105, 120, 124] confirma influenta negativa a factorilor cunoscuti
asupra formarii tinutei corecte: malnutritia, starea ecologica nesatisfacatoare a oraselor, afectiuni
cronice sau acute frecvente la copii, lipsa de atentie a parintilor. Printre alte cauze de inrautatire a
dezvoltarii fizice a copiilor si adolescentilor se numara insuficienta de specialisti de educatie
fizica si asistente medicale in scoli, reducerea atentiei acordate culturii fizice in sistemul
educational. Cu referire la scolioza, toate cauzele enumerate mai sus sunt secundare, deoarece
scolioza nu prezintd doar o simpla diformitate, dar este mult mai complexa. Problemele scoliozei
si ale altori afectiuni ale aparatului locomotor la copii nu sunt doar probleme ortopedice.

Conform opiniei lui Grivas T.B. [148], numarul bolnavilor cu scolioza este mai mare in
acele tari unde investigatiile profilactice au loc regulat si calitativ, iar procentul copiilor
examinati este mai mare. in mediu, frecventa scoliozei conform datelor controlului-screening,
reprezinta in randul copiilor 14,1-19,7% [105, 145, 147], iar printre maturi - 7,2%.

domuues H.I'. [78] remarca in cercetarile sale, ca in policlinica sunt identificate doar 2,5%
din numarul real de bolnavi cu afectiuni ale coloanei vertebrale. Aceasta stare este caracteristica
in special pentru bolnavii cu localizare lombara si toraco-lombara a curburii scoliotice, deoarece
lipsa ghibusului si asimetria omoplatilor duc la faptul ca stadiile initiale ale diformitatii sunt mai

dificil de observat. Un procent de 7,5 de bolnavi cu scolioza si tulburari neurologice severe, care



s-au dezvoltat ca rezultat al acesteia, dupa varsta de 18 ani nu sunt la evidenta ortopezilor si nu
beneficiaza de tratament profilactic si de reabilitare.

Inoportunitatea diagnosticarii diformitatilor coloanei vertebrale duce la formarea unor
curburi semnificative ale coloanei, in special in perioada de crestere, fapt demonstrat de relatia
stabilitd intre cresterea coloanei vertebrale si evolutia acestora [138, 160, 200]. Tendinta
continua de crestere a numarului de pacienti cu forme severe progresive ale afectiunii, ineficienta
tratamentului conservator duce la situatia cand 23-25% dintre pacienti, la diferite etape ale vietii,
au nevoie de tratament chirurgical [4, 128, 146, 109]. Anume din aceste motive, problema
diagnosticarii precoce a diformitatilor coloanei vertebrale, alegerea in timp util si in cunostinta
de cauza a metodei de tratament al scoliozei, precum si monitorizarea in dinamica a acestei
patologii ortopedice, este una foarte actuala in vertebrologie.

In multe tari, din cauza lipsei unor programe nationale, datele statistice se bazeaza pe
informatia furnizata de centrele consultative si clinicile ortopedice specializate, unde de regula,
se adreseaza pacientii cu forme severe de scolioza, care necesita doar tratament chirurgical [17,
129, 159].

Cea mai mare parte (pand la 96%) a bolnavilor cu scolioza apeleaza la medic pentru
tratament chirurgical prea tarziu, atunci cand diformitatea ajunge la un grad foarte avansat [4, 21,
84, 93, 199]. Riscul interventiei chirurgicale, in acest caz, este unul sporit, iar eficienta este mult
mai joasd decat in cazul corectdrii unor curburi mai mici. In plus, in cazul diformititilor de
gradul 11-1V, se atesta dereglari ale respiratiei, modificari din partea sistemului cardiovascular si
a functiilor organelor cavitatii abdominale [153, 195, 205].

In ultimele decenii, in scolile din Republica Moldova, nu au fost efectuate examinari
sistematice ale copiilor si adolescentilor pentru depistarea precoce a patologilor aparatului
locomotor. Datele statistice existente privind frecventa dereglarilor de postura si scoliozei se
bazeaza pe rezultatele unor examinari profilactice efectuate copiilor din anumite grupuri de
varsta. In baza informatiilor disponibile, prezentate de Ministerul Sanatatii [3], si din publicatiile
de specialitate [5, 23, 24, 122, 191, 192], in baza datelor despre adresabilitatea copiilor afectati, a
rapoartelor prezentate de policlinici si stationare ortopedice, nu intotdeauna Se poate constitui un
tablou real privind morbiditatea copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale. Din acest motiv,
in prezent existd necesitatea formarii unui sistem integru de depistare si acordare a asistentei
medicale specializate copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale la etapele de screening,

monitorizare, tratament conservator si chirurgical complex.
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Prin urmare, diagnosticul screening si monitorizarea diformitatilor coloanei vertebrale,
determinarea metodelor optime de profilaxie, prevenirea sau reducerea progresarii acestora si
dezvoltarii complicatiilor, au o semnificatie atat stiintifica, cat si practica.

Scopul lucrarii: studierea raspandirii diformitatilor coloanei vertebrale la copiii si
adolescentii de varsta scolard prin elaborarea si aprobarea unui model organizational si
functional de screening, care va asigura diagnosticul precoce si aplicarea metodelor optime ale
medicinei de recuperare.

Obiectivele cercetarii:

1. Desfasurarea screening-controlului copiilor si adolescentilor de varsta scolara si determinarea
grupului cu diformitati ale coloanei vertebrale: dereglari ale posturii, scolioza.

2. Evidentierea factorilor principali care duc la diformitati ale coloanei vertebrale si influenta
acestora asupra tipului si gradului deformarii.

3. Elaborarea algoritmului de depistare precoce a grupului de risc cu diformitati ale coloanei
vertebrale si organizarea monitorizarii lor.

4. Determinarea complexului de actiuni profilactice, de tratament si reabilitare in conformitate cu
tipul diformitatii coloanei vertebrale.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute. A fost propus un model
organizagional si functional eficient al sistemului specializat de asistenta medicala pentru copiii
de varsta scolara si adolescentii cu diformitati ale coloanei vertebrale, in cadrul conceptiei
vertebrologiei pediatrice preventive, si a fost elaborat un algoritm de diagnosticare precoce
pentru identificarea grupului de risc privind scolioza.

A fost evaluata morbiditatea copiilor de varsta scolara si adolescentilor cu diformitati ale
coloanei vertebrale in colectivele mari.

A fost initiata si aprobata organizarea unui cabinet ortopedic mobil, cu functiile unui centru
metodic pentru identificarea copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si ale
altor segmente ale aparatului locomotor in conditii de scoala precum si elaborarea unor programe
individuale de reabilitare.

A fost demonstrata eficienta corectiei complexe a diformitatilor statice ale sistemului
locomotor, in baza principiilor si metodelor argumentate ale medicinei de recuperare la copiii si
adolescentii cu dereglari ale posturii si scolioza de gradul I-1I.

Au fost stabiliti principalii factori sociali si individuali, care contribuie la formarea posturii
dereglate si care duc la diformitati ale coloanei vertebrale; a fost elaborat un complex de masuri
pentru profilaxia precoce a diformitatilor coloanei vertebrale la copiii si adolescentii de varsta

scolara.
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A fost elaboratd metoda de tratament al scoliozei toracale progresive.

Problema stiintifica solutionata in teza consta in evidentierea factorilor principali, care
contribuie la aparitia si progresarea diformitatilor coloanei vertebrale, argumentarea conceptului
de profilaxie prin dezvoltarea si aprobarea unui model optim de screening, care va asigura
diagnosticul precoce si aplicarea metodelor rationale de recuperare.

Importanta teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Schema propusa de diagnosticare
complexa a copiilor si adolescentilor de varsta scolara, care asigura identificarea grupurilor de
risc privind dezvoltarea diformitatilor coloanei vertebrale, include investigatii clinico-ortopedice
sl instrumentale, iar monitorizarea asigura precizia diagnosticului, prognozarea evolutiei
afectiunii si contribuie la imbunatatirea rezultatelor clinico-functionale de reabilitare a elevilor.
Au fost determinate complexele de baza de exercitii fizice pentru fiecare grup de copii, in
conformitate cu tipul de dereglari ale posturii si scolioza. A fost elaborat si propus parintilor,
copiilor si adolescentilor de varsta scolara cu diformitati ale coloanei vertebrale un ,,complex de
activitati zilnice”, care sporesc eficienta tratamentului dereglarilor de posturd si scoliozei de
gradul I-11, in stadiu initial. A fost recomandata gimnastica curativa cu elemente de joaca pentru
copiii din clasele primare, pentru a spori eficienta acesteia.

Algoritmul elaborat de identificare precoce a grupului de risc cu diformitati ale coloanei
vertebrale a fost recomandat pentru implementare in scoli, precum si in cabinetele pediatrice si
ortopedice de sector.

In cadrul acestei cercetari, a fost aprobat si implementat serviciul de screening,
monitorizare si acordare a asistentei ortopedice specializate copiilor si adolescentilor de varsta
scolara cu diformitati ale coloanei vertebrale, care poate fi extins in toate scolile republicii.
Sistemul de monitorizare propus asigura controlul eficientei corectiei dereglarilor de postura si
scoliozei la elevi si corectia in timp a tacticii de tratament.

Inovatia stiintifici a rezultatelor obtinute. Imbunatitirea identificdrii, reducerea
morbiditatii si profilaxia complicatiilor la copiii si adolescentii de varsta scolara cu risc de
dezvoltare a scoliozei constituie inovatia stiintifica a rezultatelor.

Controlul screening efectuat permite identificarea copiilor si adolescentilor de varsta
scolara cu deregldri ale posturii i scolioza in stadiile incipiente.

Metodele de gimnastica curativd propuse si ,,complexul de activitati zilnice” sporesc
semnificativ eficienta tratamentului dereglarilor de postura si a scoliozei incipiente.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele controlului screening al elevilor au
fost aduse la cunostinta profesorilor, asistentelor medicale din scoli, parintilor si pediatrilor de

sector, pentru luarea deciziilor privind masurile organizatorice.
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Rezultatele prezentei teze de doctor sunt utilizate in cadrul cursurilor teoretice si practice la
Catedra de ortopedie si traumatologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae

Testemitanu”.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiingifice obtinute pe parcursul realizarii
lucrarii au fost prezentate si discutate in cadrul forurilor stiintifice nationale si internationale:

e Conferinta Internagionala a Tinerilor Cercetatori (Chisinau, Republica Moldova, 2010, 2011,
2012, 2013);

e Congresul al Vlli-lea al Ortopezilor-Traumatologilor din Republica Moldova ,,AOTRM-50
de ani” (Chisinau, Republica Moldova, 2011);

e MixHapoaHa HayKoBa KOH(EPEHIisl CTYACHTIB Ta MoJoauX BueHHX «CydacHi TEOpeTHYHi
Ta MPaKTUYHI acreKTu KiiHigHoi Meauiuam» (Odesa, Ucraina, 2012, 2013);

e The 4™ and 5" International Medical Congress for Students and Young Doctors
“Medespera” (Chisinau, Republica Moldova, 2012, 2014);

e Sedinta Asociatiei Ortopezilor-Traumatologilor din RM (Chisinau, Republica Moldova,
2013);

e Conferinta a Xlll-a nationald a Ortopezilor-Traumatologilor din RM cu participare
internationald, consacrata aniversarii de 85 de ani de la nasterea fondatorului serviciului
Ortopedie si traumatologie, profesorului Nicolae Testemitanu si jubileului de 50 de ani ai
catedrei Ortopedie si traumatologie (Chisinau, Republica Moldova, 2012);

e Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (Chisinau,
Republica Moldova, 2012, 2013, 2014, 2015);

e VIl nHaykoBa-pakTH4YHa KOH(EpEHILIs CTYAEHTIB Ta MOJOIUX BYEHHUX 3 MIKHAPOJHOIO
ydacrito (Kiev, Ucraina, 2013);

e Conferinta anuala a tinerilor specialisti CNSPMU (Chisinau, Republica Moldova, 2013);

e | Conferinta Nationald in sanatatea adolescentilor (cu participare internationala) (Chisinau,
Republica Moldova, 2014);

e The 18-th International Salon of Research and Technological Transfer “Inventica 2014”
(lasi, Romania, 2014);

e Salonul National al Cercetarii si Inovarii (Bacau, Romania, 2014);

e Salonul International “PRO INVENT?”, Editia a Xlll-a (Cluj-Napoca, Romania, 2015);

e Expozitia internationald specializatd a proprietatii intelectuale, creativitdtii §i inovarii,

"INFOINVENT", editia a XIV-a (Chisinau, Republica Moldova, 2015);
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e XIlI Congres al Asociatiei Chirurgilor "Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova
(Chisinau, Republica Moldova, 2015);

e Conferinta stiintifica aniversara, consacrata jubileului de 70 de ani ai Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu” (Chisinau, Republica Moldova, 2015);

e Conferinta anuala a Institutului de Medicina Urgenta (Chisinau, Republica Moldova, 2015).

Teza a fost discutatd si aprobatd la sedinta Catedrei de ortopedie si traumatologie a
Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu" din 26 iunie 2015 (proces
verbal nr.17) si in cadrul Seminarului stiintific de profil "Ortopedie si Traumatologie™ al MS RM
din 07 decembrie 2015 (proces verbal nr.3).

Publicatii stiintifice la tema tezei: au fost publicate 29 de lucrari, dintre care - articole in
reviste nationale recenzate, categoria B — 6, categoria C - 2; in reviste internationale citate
SCOPUS - 3; rezumate ale prezentarilor la congrese nationale si internationale — 14; publicatii
fara coautori — 20, brevete de inventie - 2.

Sumarul compartimentelor tezei. Teza cuprinde adnotari in limbile romana, rusa si
engleza, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
generale, recomandari practice, bibliografie, anexe, declaratia privind asumarea raspunderii si
CV-ul autorului. Este expusa pe 160 de pagini si ilustrata cu 88 de figuri si 21 de tabele.

In partea introductiva a lucrarii sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-practica
a problemei abordate, scopul si obiectivele, noutatea stiingifica si importanta teoretica cu
valoarea aplicativa a lucrarii si aprobarea rezultatelor.

In capitotlul I “Conceptii moderne privind diformititile coloanei vertebrale la copii si
adolescenti, probleme de diagnostic si tratament” se contine analiza publicatiilor actuale la
tema tezei sub aspectul etiologiei, clasificarii, diagnosticului, tratamentului, profilaxiei,
screeningului diformitatilor coloanei vertebrale la copii si adolescenti.

In capitolul 2 “Materiale si metode de cercetare” se prezinti caracteristica generald a
lotului studiat si metodologia cercetarilor efectuate. In acest capitol este prezentat design-ul
cercetarii si formula de calcul al esantionului lotului de studiu precum si metodele de prelucrare
statistica a datelor.

In capitolul 3 “Caracteristica clinico-ortopedicii a copiilor si adolescentilor de varsti
scolara cu diformititi ale coloanei vertebrale” se contine caracteristica statutului clinico-
ortopedic al scolarilor cu diformitati ale coloanei vertebrale, fiind descrise semnele clinice cele
mai des intalnite in diferite dereglari de postura si scolioza de gr.l si Il, evidentiate cauzele

posturii incorecte, caracterizate patologiile concomitente la elevii cu diformitati ale coloanei
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vertebrale, analizata calitatea vietii adolescentilor cu scolioza, descrisa organizarea regimului
zilei, fiind indicate exercitiile de gimnastica curativa copiilor si adolescentilor din grupul de risc.

In capitolul 4 “Sistem de profilaxie a diformititilor coloanei vertebrale la elevi” sunt
prezentate aspecte organizationale de creare si functionare a cabinetului ortopedic in cadrul
institutiei de invatamant preuniversitar, mijloacele aplicate si metodele de tratament ortopedic
pentru dereglari ale posturii si scolioza de gradul I-11, fiind descris algoritmul de identificare a
copiilor din grupul de risc cu diformitati ale coloanei vertebrale, prezentata evaluarea eficientei
actiunelor realizate.

Cuvinte-cheie: screening, diagnostic, diformitati ale coloanei vertebrale, dereglari de

tinuta, scolioza, profilaxie, medicina de recuperare.
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|. CONCEPTII MODERNE PRIVIND DIFORMITATILE COLOANEI VERTEBRALE
LA COPII SI ADOLESCENTI, PROBLEME DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

1.1. Diformititile coloanei vertebrale: deregliri de posturi, scolioza — concepte de baza,
istoricul problemei, clasificare, metode de diagnostic.

Diagnosticul, tratamentul si profilaxia maladiilor sistemului osteo-muscular constituie o
problema foarte actuala. Diformitatile coloanei vertebrale sunt unele dintre cele mai frecvente
patologii la copii si adolescenti [13, 19, 20]. Diformitatile coloanei vertebrale, indeosebi
scolioza, sunt cunoscute din timpurile lui Hipocrate si Galen, dar pana in prezent exista o
varietate de opinii in privinta etiologiei, patogenezei si evolutiei diformitatii scoliotice. O
problema serioasd 0 constituie progresia scoliozei de la asimetria putin vizibila pana la
deformarea pronuntata cu complicatii severe ale patologiilor organelor interne. Conform Bunnel
W.P.[127], in dezvoltarea naturala a scoliozei idiopatice la 30% dintre copii, diformitatile nu
sufera modificari din momentul diagnosticarii, la 65% progreseaza cu 5 grade anual, la 40%
progreseaza cu 10 si mai multe grade anual, iar la restul 20% - cu 20 si mai multe grade anual.
La etapele initiale de dezvoltare a patologiei este destul de complicat de a prognoza posibilitatea
progresarii curburii scoliotice [130, 131, 162, 204].

Conform datelor statisticice, prezentate de Societatea ortopezilor din Federatia Rusa, pana
la 96,7% dintre copii au diverse dereglari functionale si maladii ale coloanei vertebrale: dereglari
ale posturii — 52,2%; deformari scoliotice de gradul I — 24,9%; de gradul 1l — 6,7%; gradul I11-1V
—2,1% si aproximativ 11% - alte diformitati ale coloanei vertebrale [93, 99].

Renumitul vertebrolog I{usesu S.JI. [109] remarca ca nicio maladie in clinica ortopedica
nu provoaca atatea probleme si dezamagiri atat pacientului, cat si medicului, ca scolioza. Opinia
precum ca aceastd patologie nu este una exclusiv ortopedica, ci este o maladie care afecteaza mai
multe sisteme functionale ale organismului copilului, poarta un caracter pur declarativ [49].

Forma coloanei vertebrale depinde de starea scheletului copilului, starea muschilor din
jurul coloanei, centura lombara si scapulara. Pe parcursul unei zile, tonusul diferit al muschilor
afecteaza marimea curburilor fiziologice si cresterea coloanei vertebrale. Din acest motiv, oricare
deviere de la norma a scheletului sau muschilor, poate duce la deformari patologice si dereglari
ale posturii, care predispun la formarea diformitatilor structurale ale coloanei vertebrale si ale
cutiei toracice [19, 21, 30].

Curburile fiziologice ale coloanei vertebrale se formeaza in timpul cresterii copilului si
determina postura lui. La nou-nascut, curburile practic lipsesc, la mentinerea pozitiei capului se

formeaza lordoza cervicala (la a 3-4 lund), in pozitia sezanda se formeaza cifoza toracala (la 6-8
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luni). Céand copilul 1incepe sa
meargd, apare lordoza lombard (la
10-12 luni) (Figura 1.1). Definitiv
curburile fiziologice se formeaza la
6-7 ani. Din acest moment, paralel

Cu cresterea si maturizarea generala

a organismului, coloana vertebrala

isi stabileste forma individuald Fig. 1.1. Formarea curburilor fiziologice (citat dupa
Capros N. [4]):

a— lordoza cervicala, b — cifoza toracala,

Tinuta este determinatd de ¢ — lordozi lombara.

pentru fiecare persoana.

componentele constitutionale
(curburile fiziologice ale coloanei vertebrale, pozitia capului, bazinului, pozitia simetrici a
membrelor inferioare) si de activitatea muschilor, aflate sub controlul psihic al persoanei
examinate. Astfel, tinuta nu poate fi considerata un indicator pur somatic al sanatatii omului. Ea
poate servi ca indicator al particularitatilor psihice ale persoanei in cauza.

In mod normal, fiecare copil, in dependenti de starea functionala, are trei tipuri de posturd
normala (Figura 1.2) [74]:

e postura obisnuita: corpul isi mentine pozitia |
dreapta, fara efort muscular semnificativ.

e postura de repaus: apare in caz de oboseald |
musculard, atentie scazuta si hipotonie
musculara. Cifoza toracala si lordoza lombara se |

maresc, cutia toracicd se aplatizeaza, abdomenul I
proemineaza anterior. |
|

a Al b

[
|
I
|
{
|
e postura indreptata, activa (de lucru): coloana :

I
I
|
I

C

vertebrala extensionata prin tensionarea activa a ] o
. ) i . 5 Fig.1.2. Tipuri de tinuta normala
muschilor, inclinarea bazinului este micsorata. dupa Mapxke B.O.[74]:

Cu cat postura obisnuiti este mai apropriati de @ - {inuta de repaus,
b - tinuta obisnuita,

cea activa, cu atat ea pare mai frumoasa si atractiva, cu C - tinuta indreptata.

cat este mai apropriata de cea de odihna, cu atat noi o
consideram incorectd. De obicei, postura obisnuita inca lipseste la copiii de 5-6 ani si se
formeaza mai tarziu, pe parcursul dezvoltarii muschilor si scheletului.

Postura se considera dereglata cand apar devieri in plan frontal (finutd scolioticd), se

accentueaza sau se micsoreaza curburile in plan sagital (cifoza toracica si lordoza lombara) [49].
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Una din primele clasificari ale tipurilor de postura a fost data de Staffel in 1889 [125] si
este actuala pana in prezent [4]. Staffel a clasificat calitativ diferite tipuri de postura in pozitia
ortostatica, in plan sagital: "tinuta normald", "spate
‘ Q rotund”, "spate plat”, "tinuta (hiper) lordotica" si
| "tinuta cifolordotica" (Figura 1.3). In tinuta corecta,
curburile fiziologice sunt dezvoltate moderat in plan

| sagital, lipseste deformatia in plan frontal. La

examenul din fata, capul este situat drept, umerii sunt
putin aplecati inainte, picioarele se afla perpendicular

podelei, paralele. Din profil se determind curburile

a b ¢ d € fiziologice normal dezvoltate, inclinarea bazinului

Fig.1.3. Clasificarea tinutei dupa . o o
Staffel (dupa Ben-Zion A.[125]): anterior constituie 42-48°.

a - tinuta normala In tinuta cifolordotici se determini mdrirea
b — tinuta cifolordotica
C - spate rotund

d - tinuta lordotica lordozei cervicale si  accentuarea inclinatiei
e - spate plat

cifozei toracale si lordozei lombare cu aplatizarea

bazinului. Spatele rotund se caracterizeaza prin
marirea cifozei toracale, reducerea lordozei cervicale si lombare, abdomenul proemineaza
anterior, genunchii sunt putin flectati. in tinuta lordotica se observa mirirea lordozei lombare,
bazinul fiind inclinat anterior mai mult de 60°. Se caracterizeaza prin suprasolicitarea
formatiunilor posterioare ale coloanei vertebrale, ca rezultat se atesteaza o predispunere pentru
aparitia unei instabilitati lombare degenerative [4]. Spatele plat se caracterizeaza prin micsorarea
sau lipsa totald a curburilor fiziologice, aplatizarea toracelui, lordoza lombara este stearsa, axa
corpului trece prin coloana vertebrald. Se intdlneste mai des la persoane astenice si are o tendinta
inaltd de dezvoltare a scoliozei [4, 50].

Wiles a descris spatele ghibos, lordoza lombara, spatele plat si spatele rotund ca 4 tipuri de
tinutd, in care poate fi incadrata majoritatea cazurilor de variatii posturale. Astfel de variante de
postura incorecta au fost numite ,,diformitati” si au fost determinate pe baza a 2 componente
principale: inclinarea bazinului si prezenta cifozei dorsolombare (dupa Ben-Zion A. [125]).

Mapxkc B.O. [74] a determinat 4 forme ale spatelui: armonic (curburile fiziologice sunt
dezvoltate moderat si se compenseaza una pe alta), spatele plat, spatele ghibos si spatele rotund
sau rotund-concav.

Dereglarea posturii in plan frontal este numita ,tinutd scoliotica” [4, 49, 54], ,tinuta
asimetrica”, ,,scolioza functionala™ [173] si se caracterizeaza prin incurbare functionala laterala a

coloanei vertebrale, asimetria omoplatilor, umerilor, triunghiurilor taliei. In pozitia culcat,
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diformitatea dispare complet, radiologic lipseste torsia vertebrald, fapt prin care se deosebeste de
gradele usoare de scolioza.

In 1962, in cadrul unui simpozion din Leningrad, a fost claborata clasificarea unica a
dereglarilor de postura si scoliozelor, unde notiunile de ,,tinuta scoliotica”, ,,scolioza functionala”
au fost inlocuite cu ,dereglarea de tinuta in plan frontal”. Lipsa de delimitare clara a
schimbarilor functionale in configuratia coloanei vertebrale (defecte de posturd) si patologii

denaturarea imaginii adevérate a incidentei, dar si la erori de diagnostic (citat dupa Jdyauna I'.M.
[49]).

Dereglarile de postura apar mai des in perioada prescolara si, la o parte din copii,
progreseaza in perioadele urmatoare, mai des pe fonul de spurt de crestere la pubertate. In 20-
30% din cazuri, deformatia devine statica, progreseaza rapid si duce la invaliditate [31, 36, 93,
95].

Probleme mai serioase apar in scolioza care reprezintd o incurbare laterala stabild a
coloanei vertebrale in plan frontal si torsia vertebrelor [78, 106], cu schimbari in tesutul neuro-
muscular si conjunctiv, distopia organelor interne, cu dereglari functionale si organice de
gravitate diferita, cu afectarea psihicului pacientului si handicap psihosocial [4, 90, 158]. Avand
in vedere faptul, ca coloana vertebrala nu intotdeauna poate fi strict dreapta si fiziologic poate
aparea un unghi mic de incurbare laterald, SRS (Scoliosis Research Society) sugereaza ca
diagnoza de scolioza se confirma cand unghiul Cobb > 10° si este prezenta rotatia axiala [173].
Dar scolioza structurala poate fi evidentiata si cu unghiul Cobb < 10° cu potential mare de
progresie [210].

In prezent nimeni nu are nici un dubiu, ca scolioza reprezinti o diformitate tridimensionala
a coloanei vertebrale si a trunchiului [4, 149, 173], care cauzeaza incurbarea laterala in plan
frontal, rotatia axiala in plan orizontal si dereglarea curburilor normale fiziologice, de obicei (dar
nu intotdeauna) micsorarea lor in cazul unui spate plat [51].

Scolioza duce la handicap vizual al corpului uman, deaceea aceastd patologie este in
vizorul medicilor si savantilor renumiti din diferite tari ale lumii. Istoria tratamentului scoliozei
este una din cele mai vechi din toate patologiile ortopedice. In anul 2500 i. e. n., in papirusul
descifrat de Edward Smith, au fost mentionate traume si maladii la constructorii piramidelor, au
fost descrise deformatii ale coloanei vertebrale (citat dupa Capros N. [4]). Renumitul Hippocrate
(460-377 i.e.n.) a introdus termenul ,,scolios” (ckoA10¢, din greaca — incurbat), a propus teoria
posturald a aparitiei acesteia. El a formulat principiile de corectie a scoliozelor (tractia pe axa

coloanei vertebrale cu compresie pe varful ghibusului costal), a creat dispozitive speciale pentru
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Fig. 1.4. Corectia deformatiei scoliotice utilizand scara (a) si masa (b) lui Hippocrate.
Din comentarii ilustrative la tratatul lui Hippocrate “On Articulations” efectuate de
Apollonius din Kitium (Reprodusa dupa Vasiliadis E.S. et al.[203]).

corectia diformitatilor coloanei vertebrale - scara, masa si scaun, care s-au utilizat pe parcursul
mai multor secole (Figura 1.4).

Galenius (131-200 i.e.n.) a introdus in practica medicald notiunile de lordoza, cifoza,
scolioza si strofoza (torsiunea vertebrei scoliotice). El trata diformitatile coloanei vertebrale prin
gimnastica activa si pasiva, gimnastica respiratorie si bai curative. El a utilizat metodele lui
Hippocrate pentru corectia diformitatilor scoliotice si cifotice, cu introducerea elementelor noi
pentru obtinerea rezultatelor mai bune (Figura 1.5).

In epoca medievala, tratamentul scoliozelor continua
sa se dezvolte. Ambroise Paré (1510-1590) se considera
fondatorul corsetoterapiei: el utiliza pentru tratamentul
deformatiei scoliotice corsete metalice invelite cu piele.

Nicolas Andry (1658-1742) considera ca pentru corectia

scoliozei era necesard o masa speciald, cu fixare ulterioara
cu corsete schimbate in timpul cresterii pacientilor (dupa

Capros N. [4]).

Fig. 1.5. Corectia scoliozei Andreas Venel (1740-1781) a creat in Elvetia prima
dupa metoda lui Galenius (dupa .. D L e
Vasiliadis E.S. et al. [203]) clinica ortopedica din lume, unde trata si diformitagile
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scoliotice, cu ajutorul corsetelor cu tractie pe axa coloanei vertebrale si cu utilizarea pernutelor
derotatoare. James Paget (1814-1899) a propus un complex de exercitii fizice speciale si jocuri
distractive pentru formarea posturii corecte. Friedrich Hassing (1838-1919) a creat un corset
pentru extensie si compresie cu o adaptare minutioasa la corp, care este cunoscut si in prezent. In
anul 1865, William Adams in lectia sa a descris aparitia ghibusului costal ca rezultat al rotatiei
vertebrelor [119] si a propus testul de diagnosticare, care a devenit standardul de aur in
examinarea clinica a pacientilor cu scolioza [23, 120, 173]. Wilhelm Schulthess (1855-1917) in
Germania, a deschis clinica pentru pacientii cu scolioza, a introdus in ortopedie conceptia
tridimensionala a deformatiei scoliotice (dupa Muxaiinosckuii M.B. [78]).

La sfarsitul sec. X1X, au aparut metode chirurgicale de tratament al scoliozelor, folosite cu
modificari, modernizari si actualizate. Henri-Victor Bouvier (1799-1877) a efectuat in anul 1835
prima operatie de miotomie, in Germania, Richard von Volkmann a introdus toracoplastia. in
perioada 1914-1919, Russell Hibbs a efectuat 59 de spondilodeze cu pregatirea preoperatorie a
bolnavilor. Impreuna cu el au lucrat Joseph Risser si Albert Ferguson [4]. John Cobb [134] a
elaborat metoda de masurare a unghiului deformatiei scoliotice, a introdus activ tratamentul
operativ al scoliozei.

In pofida raspandirii largi a interventiilor chirurgicale pentru tratamentul scoliozei, dupa al
II-lea razboi mondial, au fost modernizate si metodele conservative: corsetul Milwaukee
(elaborat de Walter Bount in anii 50, sec. XX), Boston (introdus in 1971 in centrul medical
pentru copii in Boston), Stagnara, Shede etc. Programele de reabilitare, care includeau exercitii
speciale de gimnastica curativa, se utilizau cu succes in tratamentul scoliozei incipiente si au fost
elaborate de Arthur Steindler (1878-1949) si Rudolph Klapp (1873-1949), Franz Schede, Marie
Schroth (gimnastica respiratorie) etc.

O directie revolutionara in dezvoltarea vertebrologiei operatorii a fost creatd cu
introducerea implantelor metalice — endocorectorului Harrington (1947), Luque (1973),
instrumentariului Cotrel-Dubousset (1983) (dupa Muxaiinosckuii M.B. [78]).

in Federatia Rusi, bazele vertebrologiei au fost puse de Bpemen P.P. (in 1924 a efectuat
pentru prima data toracoplastia ghibusului costal) i Yaxnmuu B.JI. (1892-1976), care a efectuat
spondilodeza ventrala a regiuni lumbosacrale. Fondatorul vertebrologiei in Uniunea Sovietica,
[Husesu S.J1. a utilizat ideea lui Yaknun B.JI., dar a efectuat stabilizarea ventrald pe parcursul
intregii curburi scoliotice si a obtinut rezultate pozitive.

Actualmente, vertebrologia rusa a dat nastere multor savanti renumiti cum ar fi Berpun»
C.T., Aynun M.I'., Muxaitnosckuit M.B., ®omuues H.I'., Yinepux 3.B., Kynemon A.A. etc.

In Republica Moldova, diformitatile coloanei vertebrale constituiau obiectul de studiu in a
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doua jumatate a sec. XX pentru lon Marin, Nicolae Capros, Nicolae Savga, Nicolae Savga jr.[5,
24, 73].

In ajutorul medicului, pentru stabilirea diagnosticului clinic si planificarea tacticii
individuale de tratament al fiecarui pacient cu scolioza au fost introduse diferite clasificari.
Prima clasificare a diformitatilor scoliotice a fost propusa de chirurgul vienez E. Albert [78]. In
1950, Ponseti si Friedman au descris scoliozele idiopatice cu o singura curbura (in forma de C),
cu doud curburi (in forma de S) si cu trei curburi (in forma de X). Dupa localizarea curburii
scoliotice, numarul, raspandirea lor, putem evidentia diferite variante, care se pot uni intre cateva
tipuri cele mai des intalnite (Tabelul Al.1) (dupa Muxaitnosckuit M.B. [78]).

Conform etiologiei, toate scoliozele au fost unite de Lonstein J.E. in cea mai ampla
clasificare etiologica (Tabelul A1.2).

Pentru aprecierea gradului diformitatii scoliotice, pe radiograma exista peste 17 clasificari
[78], niciuna fiind ideald pentru alegerea corecti a tacticii de tratament. In fosta Uniune
Sovietica si in Federatia Rusa, pana in prezent, se utilizeaza clasificarea clinico-radiologica dupa
Yakmua B.JI., elaboratd in 1957 si modificata de autor pe parcursul anilor [112]. Totusi,
standardul de aur in clasificarea radiologica in toatd lumea ramane clasificarea dupd Cobb

precum si metoda lui de apreciere a unghiului scoliotic [134] (Tabelul 1.1).

Tabelul 1.1. Clasificarea scoliozelor conform unghiului deformatiei

Cobb-Lippmann (1948) Yakaun B.JI. (1957)
(dupa Capros N. [4]) (dupa Muxaiinosckuit M.B. [78])
gradul | 0-15° gradul 1 0-10°
gradul 11 16-30° gradul 11 10-25°
gradul I 31-60° gradul 111 25-50°
gradul 1V > 60° gradul 1V > 50°

In literatura de specialitate anglo-saxona, mai des se utilizeaza termeni cum ar fi scolioza
usoara (mild), moderata (moderate) si severa (severe), fara a evidentia limitd deformatiei
scoliotice (Tabelul Al1.3). Expertii de la SOSORT au unit trei clasificari — cronologica,
radiologica si topografica si au recomandat utilizarea lor conform unui ghid elaborat in 2011
[173].

Deviatia coloanei vertebrale in plan sagital, cu convexitatea spre posterior, prin exagerarea
curburilor normale ale coloanei vertebrale, este prezentati de cifoza [2, 74, 110]. Inca Hippocrate
a evidentiat cifozele intr-un grup separat al patologiilor coloanei vertebrale ca rezultat al unei

maladii (netraumatice) sau unei leziuni (traumatice). Galenius numea cifoza starea, cand coloana
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vertebrala se deplasa inapoi. El era de acord cu Hippocrate, care evidentia nodulii tuberculosi in
plamani ca pe una dintre cauzele aparitiei cifozei [203].

Cauzele cifozelor sunt diferite (Tabelul Al.4): cifozele pot fi suple - asa-zisele atitudini
cifotice, care pot fi corectate si hipercorectate voluntar prin contractia musculaturii, sau fixe
(rigide), care nu se mai corecteaza prin redresarea voluntara sau mobilizarea pasiva. Debilitatea
generala sau pozitiile gresite (in bancd) si miopia pot favoriza atitudinea cifotica. Cifozele
adevarate au la baza un traumatism, cu turtirea unei vertebre in unghi ascuftit spre inainte, ceea ce
determina asezarea coloanei in unghi deasupra si sub vertebra lezatd. O alta cauza a cifozei se
aplica prin legea lui Delpeon, atunci cand corpul este mentinut mult timp aplecat inainte, se
produce o turtire a corpurilor vertebrale in partea anterioara, din cauza greutatii corporale, care
afecteaza si actioneaza asupra acestei parti a vertebrei (dupa Muxaitnosckuit M.B. [78]).

Maladia Pott (tuberculoza coloanei vertebrale) produce o cifozd prin distrugerea unei
vertebre si inclinarea trunchiului inainte. Cifoza juvenild sau epifizara Scheuermann apare la
varsta pubertatii, cu localizare preponderenta pe vertebrele dorsale.

Deviatia coloanei vertebrale in plan sagital, cu convexitate anterioara, este semnalata de
lordoza. Galenius evidentia lordoza ca pe un grup de deformatii ale coloanei vertebrale cum ar fi
cifoza si scolioza. El a concluzionat ca nodulii tuberculosi localizati 1anga vertebre, pot cauza
oricare dintre aceste diformitati (dupa Vasiliadis E.S. et al. [203]).

In cazul lordozei, gratie in special, tonusului crescut al psoasului si slabirii tonusului
muschilor abdominali, bazinul cade inainte mai mult decat ar fi normal, exagerand curbura
lombara. Un factor favorizant la femei este purtarea incaltdmintei cu tocuri inalte, care duce la
inclinarea bazinului inainte si a trunchiului inapoi, determinand lordozarea. Lordoza este
prezentd si in cazurile de luxatie congenitala de sold bilaterald, in spondilolisteze. La randul ei,
lordoza poate constitui cauza deviatiilor algice lombare si sacrale, a oboselii in mers si
ortostatism.

Conform etiologiei, deosebim urmatoarele tipuri de lordoza (dupa MuxaitnoBckuii M.B.
[78]):

e posturala

e congenitala

e neuromusculara

e postlaminectomica

e pe fond de redori in articulatiile coxofemurale

e altele
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Metode de investigare. Metoda clinica de examinare a diformitatilor coloanei vertebrale si
a intregului aparat locomotor era utilizatd ca metoda principald de investigare a pacientilor inca
de Hippocrate, fiind primul care a descris manifestarile clinice ale coloanei deformate. Utilizand
metoda clinica, C. Galenius a examinat mai multi bolnavi cu diverse deformari ale scheletului si
a evidentiat intre acestia deformarea laterala a coloanei, pe care a numit-o scolioza [203].
Scolioza, care ducea la uratirea corpului uman, pe parcursul intregii istorii, a atras atentia tuturor
ortopezilor renumiti, fiind create diverse instrumente si dispozitive de masurare, atat pentru
examinarea pacientilor, cat si pentru corectarea coloanei deformate. Conform lui [{usssa S1.J1.,
,»existd multe metode de masurare clinica obiectiva a deformatiei coloanei vertebrale, Insa pana
in prezent, pentru stadiul incipient de rotatie patologica nu a fost gésit un instrument mai bun
decat ochii si mainile medicului” (yxuu I'.M.) [49].

Odata cu utilizarea investigatiilor radiologice, incepand cu anul 1895, medicii au fost uimiti
de posibilitatea de a vizualiza scheletul, uitdind de aspectul tridimensional al oricarei imagini
biplanare. De facto, imaginea roentgen este doar umbra obiectului real. In pofida aparitiei
metodelor moderne de diagnostic, examenul ortopedic al pacientului cu deformarea coloanei
vertebrale ramane a fi 0 metoda de baza, inclusd in toate ghidurile de ortopedie precum si
screening-ul pentru depistarea deformatiilor coloanei vertebrale [121, 128, 185, 190].

Printre metodele instrumentale de examinare a copiilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale, cea mai populard si veridica metoda este investigatia radiologicd a coloanei
vertebrale. Scopul acesteia este de a preciza si obiectiviza simptomatologia clinica, depistata la
examenul ortopedic. Tehnica roentgen permite obtinerea unor informatii suplimentare — calculul
marimii deformarilor sagitale si frontale, dimensiunile curburii scoliotice, valoarea rotatiei
patologice a vertebrelor, raspandirea si evidentierea modificarilor in anatomia vertebrelor,
determinarea relativa a starii functionale a discurilor intervertebrale [12, 21, 68, 154, 210].

Investigarea radiologica a pacientului cu scolioza include: doua imagini roentgen in pozitie
verticala (incidenta anteroposterioara si laterald), o imagine (anteroposterioard) in pozitie culcat
si doua imagini roentgen functionale in picioare, cu aplecarea trunchiului lateral [78]. Datele
obtinute din imagini, sunt comparate si determina indicatorii cunoscuti ai deformitatilor coloanei
vertebrale — valoarea curburii frontale a coloanei vertebrale, rotatia patologica etc.

Utilizarea tomografiei computerizate (TC) a produs o revolutie in diagnosticul medical.
Datorita avantajelor sale (absenta efectului negativ sumar, rezolutie inalta, posibilitatea de a crea
imagini bi- si tridimensionale), TC se utilizeaza pe larg in vertebrologia contemporana, in special
la pacientii cu diformitati ale coloanei vertebrale — pentru evidentierea anomaliilor congenitale,

gradului de compresie a canalului medular, localizarea structurilor osoase, pentru planning-ul
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interventiei chirurgicale etc. [77].

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) face posibila evidentierea nu numai a structurilor
osoase, dar si a tesuturilor moi. In scolioza idiopatici a adolescentilor de grad sever este
important ca medicul sa stie localizarea sacului dural in raport cu peretii canalului vertebral,
situati la apexul deformitatii. In caz de scoliozd congenitala si scolioz cu deregliri neurologice,
RMN este obligatorie, avand in vedere incidenta crescuta a asocierii anomaliilor extra- ale
canalului vertebral cu cele intra- [77, 104].

Alte tehnici noninvazive si simple, utilizate in prezent pentru depistarea precoce a
diformitatilor coloanei vertebrale si reducerea examenelor radiologice repetate sunt:
siluetografia, metoda sferosomatica, goniometria, fotometria, implicand fotografia prin ecranul
gradat, evaluarea rotatiei trunchiului prin intermediul scoliometrului etc. [4].

Odatd cu introducerea in practica medicald a metodelor optice fara contact, au aparut
caracteristici noi in evaluarea parametrilor biomecanici ai coloanei vertebrale. De la inceputul
anilor 70, in multe tari din intreaga lume, pentru solutionarea problemei screeningului s-au
folosit metode optico-topografice ale formei suprafetei corpului, care au fost elucidate in lucrarea
stiintifica de pionierat a lui Takasaki H. [196], cel care a aplicat pentru prima datd metoda de
topografie moiré pentru evaluarea pacientilor. Aceastd metodd permite inregistrarea formei
tridimensionale a corpului in forma de linii, identica hartilor topografice. In anii 90 ai secolului
trecut, topografia moiré a fost modernizatd si a aparut topografia opticd computerizata, care
permite diagnosticarea rapida si eficienta a diverselor diformitati tridimensionale ale coloanei
vertebrale, inclusiv a rotatiei patologice. Acest sistem are o interfatd computerizata, care permite
reconstituirea modelului topografic al spatelui, sistemul oferind cateva zeci de caracteristici
digitale, necesare in practica clinica. Metoda data este absolut inofensiva pentru pacienti, fiind
utilizata pe larg in cercetarile de screening si in dinamica, pentru monitorizarea pacientilor in
Federatia Rusa [97, 98, 189] si in alte tari [133].

De la mijlocul secolului trecut, este utilizata pe larg electromiografia (EMG) pentru
evaluarea activitatii bioelectrice a aparatului neuro-muscular la pacientii cu scolioza idiopatica.
Conform datelor lui Feipel V. et al. [142], diferentele de amplitudini la EMG coreleaza cu
nivelul de severitate a diformitatilor coloanei vertebrale.

Totodata, se utilizeaza metode de diagnostic prin termografie, in baza evaluarii starii
sistemului nervos vegetativ: cardioritmografie, proba de iod-amidon dupa Mihor, indicele Kerdo,
proba de respiratie Gering, proba clinica statica Danielopolu. Totusi, dupa cum indicd chiar
autorii, aceste probe sunt destul de aproximative si ofera doar o imagine generala. Neajunsurile

respective sunt semnificativ reduse prin utilizarea metodei termografice: Inregistrand
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temperatura la suprafata corpului, aceasta oferind o imagine privind starea circuitului sangvin
subcutanat. Cel din urma este reglat de compartimentele simpatic si parasimpatic ale sistemului
nervos vegetativ [48].

Diagnosticarea cauzelor primare ale tulburarilor perceptiei semnalelor de reglementare la
nivelul sistemului musculo-scheletar poate fi efectuata prin evaluarea micromiscarilor. In caz de
scolioza, aceasta investigatie determina perturbarea initiald la nivelul cerebelului si analiza
gradului de schimbari la periferie [51].

O contributie importanta in studiul biomecanicii sistemului musculo-scheletar au constituit-
0 dezvoltarea si punerea in aplicare a stabilometriei. Aceasta metoda de investigare a balantei de
suport vertical contine o serie de fenomene tranzitorii cu inregistrarea pozitiei, anomaliilor
centrului comun de greutate pe planul de sprijin, in cazul scoliozei [33, 101]. Desi in
diagnosticul instrumental complex al starii aparatului locomotor, stabilografia nu ocupa un loc de
frunte, informatia oferita de aceastd investigatie isi aduce contributia la crearea imaginii de
ansamblu despre pacientul cu scolioza si permite evaluarea staticii si dinamicii copilului.

In prezent, o metoddi de perspectivi in examinarea aparatului locomotor este
ultrasonografia. Fiind o metoda neinvaziva, investigatia poate fi repetata la necesitate, faciliteaza
monitorizarea in dinamicd a evolutiei deformarilor coloanei vertebrale, dar permite si

determinarea structurii oaselor si tesuturilor moi [76, 159].

1.2. Actualitatea problemei: frecventa diformititilor coloanei vertebrale la copii si

adolescenti

Ultimele decenii sunt caracterizate prin modificdri progresive negative asupra stirii de
sandatate a copiilor. Crestereca morbiditatii este remarcatd la varsta de 7-17 ani, ceea ce
corespunde perioadei de scolarizare. Potrivit Serviciului Federal de Statistica (Federatia Rusa,
2013), cresterea morbiditatii la elevi in perioada de 5 ani (2009-2013) este de 6%, un loc
semnificativ in structura sa (2,3%) constituind patologia aparatului locomotor [85].

Dereglarile posturii si scolioza ramén cele mai raspandite patologii la copii si adolescenti.
Desi in ultimii ani, vertebrologia trece prin perioada de varf in dezvoltarea sa, in prezent
problema se agraveaza din cauza diagnosticarii inoportune, alegerii incorecte a metodelor de
tratament, cat si cheltuielilor mari pentru tratament si reabilitare sociala [106].

Conform cercetarilor de screening, desfasurate in 2002 in Federatia Rusa, (au fost
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investigati peste 30 miIn de copii, ceea ce a constituit 95% din populatia cu varsta de pana la 18
ani), dereglari de finuta se intalnesc la 17,6% dintre copii, fara diferenta semnificativa intre sexe.
Dereglarile de postura se atestd mai des la copiii din zonele urbane — 21%, in timp ce in zonele
rurale la doar 12%. Autorii remarca, ca datele obfinute in rezultatul cercetarilor de screening,
sunt mai joase decat datele analogice din alte surse de literatura [99, 103].

Conform datelor Institutului de cercetari stiintifice in traumatologie si ortopedie
“R.R.Vreden” din Federatia Rusa, in ultimii 20 de ani, numarul bolnavilor de scolioza a crescut de
la 6,4 la 27% [31, 114]. Formele incipiente ale scoliozei sunt omise de specialistii ortopezi sau
nu prezintd un motiv suficient pentru adresarea la medic si sunt diagnosticate doar odatd cu
trecerea anilor, cand deformarea incepe sda progreseze semnificativ. Fiecare al patrulea
adolescent dintre 100 examinati, a manifestat dereglari ale posturii [35]. Cele mai raspandite
dintre scolioze sunt stadiile incipiente, adica scolioza de gradul I si Il, care constituie 96% din
toate scoliozele [112, 113, 116].

Incidenta scoliozei este discutabild si pana astazi deoarece cifrele prezentate in literatura de
specialitate sunt foarte variabile. Conform datelor lui R.Wynne-Davies (1974), in cazul
examindrii a 10.000 de elevi din Edinburg, frecventa scoliozei constituia 1,3 la 1000 de copii cu
varsta de pana la 8 ani si 1,8 cazuri la 1000 de copii din grupul superior de varsta [157].

Skogland L.B. si Miller A. (1978) au realizat cercetari similare in Norvegia de Nord.
Deformarile coloanei vertebrale se atesta la 1,3% din populatie, inclusiv la 0,5% laponi [4].

Kaspmun A.U. s. a. [63] remarca ca datele din literatura de specialitate privind raspandirea
scoliozei sunt destul de controversate si sunt cuprinse la diversi autori intre 1% si 53%. In
cercetarile lor, el au prezentat rezultatele examinarilor a peste 9594 de elevi de varste diferite (7-
17 ani) si a depistat 800 de copii bolnavi de scolioza, ceea ce constituie 8,3%.

O cercetare de screening a fost realizata de Lonstein J. si personalul clinicii din Minnesota
(1982). Pe parcursul a 7 ani, acestia au examinat 1473697 de copii cu varste cuprinse intre 12 si
14 ani. Aproximativ 3,4% dintre copii au necesitat o examinare mai detaliata, iar scolioza a fost
confirmata in 1,1% dintre cazuri (citat dupad Muxaiinosckuiit M.B. [78]).

Conform observatiilor lui Augpuanos B.JI. s.a. [29], frecventa diformitagilor coloanei
vertebrale in populatia copiilor constituie 5-9%. Cel mai frecvent, deformarea coloanei
vertebrale se atesta la copiii de varsta prescolara.

Kazapun O.C., TecakoB JI.K. [103] aduc date privind incidenta deformarilor coloanei
vertebrale printre copiii si adolescentii din Republica Belarus, unde aceasta reprezinta intre 2% si
6%, fiind direct proportionala cu varsta. La copiii de varsta prescolara precoce (cresa), scolioza

se intdlneste foarte rar, la cei de varstd prescolara (gradinitd) se manifestd mai des, cel mai
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frecvent fiind atestatd la copiii de varsta scolara. La 75% dintre pacienti, aceasta maladie este
depistatd intre 7-12 ani. Conform datelor prezentate, frecventa scoliozei printre copiii si
adolescentii din Belarus constituie 1,7% la prescolari si 6,1% la copiii de varsta scolara.

Hukomaes A.A. (2002) (citat dupa Camosas T.H. [93]) informeaza ca, in medie 2-3%
dintre copiii de varsta prescolara manifesta primele simptome de scolioza, 6,3% - 8% dintre
copiii de varstd scolard, 12,1% dintre copiii cu patologie somatici. In urma analizei datelor
obtinute, la finalul cercetarilor, autorul ajunge la concluzia ca, in ultimii ani, numarul bolnavilor
de scolioza a crescut de la 8% la 12,1%.

Conform datelor Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova (prezentate de Centrul
Stiintifico-Practic de Sanatate Publica si Management Sanitar), frecventa dereglarilor de tinuta si
scoliozei a crescut in ultimii ani si constituie respectiv: in anul 2011 — 8,2 si 7 la 1000 de copii
examinati, in anul 2012 — 13,7 si 12,6 [3].

Conform datelor din literatura de specialitate, invaliditatea ca rezultat al maladiilor
aparatului locomotor constituie aproximativ 10% din totalul invalizilor si ocupa locul 3 in
structura invaliditatii [28, 39, 70, 118]. Ponderea maladiilor sistemului osteo-articular in
structura cauzelor invaliditatii la copii si adolescenti creste progresiv: in grupul copiilor cu varsta
de pana la 4 ani, aceasta reprezinta 1,5%, la copiii cu varsta intre 5-9 ani - 6,8%, iar la
adolescentii de 10-15 ani constituie 9,2% [93, 94].

Printre maladiile ortopedice care determina invaliditatea, cele mai frecvente fiind maladiile
coloanei vertebrale (35%), care ocupa locul 2-3 in invalidizarea bolnavilor cu maladii ale
sistemului osteo-articular [118], dintre acestea scolioza constituie 53% [72, 86].

Periodic, apar informatii despre realizarile in tratamentul diformitatilor coloanei vertebrale
la copii si adolescenti si pare ca toate problemele din acest domeniu au fost solutionate. Dar
odata cu nagsterea generatiei urmatoare de copii, problemele aparent solutionate in abordare noud
sunt iarasi actuale pentru generatia urmitoare de medici. Deosebit de actuala a fost si rimane in
stiinta si practica ortopedica problema diagnosticarii precoce si tratamentului diformitatilor
coloanei vertebrale la copii si adolescenti. Aceasta problema are cauze multiple: aparitia bolii pe
fundalul starii perfecte de sanatate, evolutia progresiva, eficienta redusd a tratamentului
conservativ aplicat, complexitatea si costul ridicat al corectiei chirurgicale, precum si
insatisfactia pentru aplicarea metodelor respective de tratament, dereglarea activitatii normale a
sistemelor somatice de baza in cazul deformarilor grave ale coloanei vertebrale, defecte
cosmetice semnificative, care aduc suferinte morale personalitatii in formare, totodata trebuie de

tinut cont de faptul ca majoritatea pacientilor sunt fete [46, 52, 87].

28



1.3. Evolutia teoriilor etiopatogenezei si factorilor de risc in dezvoltarea diformitaitilor
coloanei vertebrale.

Conform clasificarii etiologice a scoliozelor, elaborate de Lonstein J.E. (Tabelul Al.2),
exista diverse patologii, care pot determina aparitia deformarii date a coloanei vertebrale. Din
punct de vedere al etiologiei, scolioza idiopatica, intalnita in 80-85% de cazuri, prezinta cel mai
mare interes [148, 173]. Au existat si existd pana in prezent diverse ipoteze, care explica
etiologia scoliozei idiopatice.

Pe parcursul ultimilor ani, devine tot mai recunoscutda teoria conform careia scolioza
idiopatica este o maladie determinata genetic [18]. Caracterul familial al acestei boli este
cunoscut demult [2, 131, 152]. Cu toate acestea, mecanismele de control genetic al scoliozei
idiopatice inca nu sunt clare [137, 172]. Diferiti cercetatori propun diverse modele si cauze de
aparitie a diformitatilor coloanei vertebrale la copii.

Ortopedul polonez I'pynia A. [44] remarca, ca scoliozele idiopatice se formeaza ca rezultat
al dezechilibrului muscular al coloanei vertebrale, muschilor intercostali si muschilor abdominali
si al insuficientei progresive a aparatului musculo-ligamentar.

Leanders Z.A. (1959) (dupa Buccapuonos C.B.[39]) sustine, ca malformatiile coloanei
vertebrale, deseori, servesc drept cauze pentru deformarea acesteia. Cea mai frecventa cauza a
scoliozelor displastice severe este pozitia oblica a vertebrei L5 si sacralizarea sau lombalizarea
unilaterald. Deformarea progreseazd semnificativ la acesti copii, in special, in perioada de
crestere intensiva — intre 10-15 ani, cand totodata sporeste si impovararea coloanei vertebrale.

Drept cauze ale deformarii coloanei vertebrale, Mman B.A. [61] indicd incorectitudinea
alegerii membrului conducator, slabiciunea corsetului muscular, imaturitatea mecanismelor de
reglare a posturii, iar in cazul bolii scoliotice — modificari displastice ale diverselor structuri,
tulburari metabolice si hormonale.

Un grup mare de savanti [32, 60, 67], pe durata mai multor ani, au analizat influenta
tulburarilor circulatorii ale coloanei vertebrale asupra formarii diformitatilor si, ca rezultat, au
confirmat rolul important al dereglarilor fluxului sangvin in patogeneza scoliozei si a altor
maladii ale coloanei vertebrale, in evolutia deformarilor bazinului si ale membrelor inferioare.
Unii autori coreleaza aparitia scoliozei cu leziuni ale sistemului nervos [48, 77, 85].

Un mecanism exact de dezvoltare a scoliozei este prezentat in lucrarile lui Kasemun A.U.,
benennskuii B.E. [63]. Evaluand problema etiopatogenezei scoliozei, timp de mai mult de 30 de
ani, Kasemun A.UM. a acordat o atentie semnificativda modificarilor in discurile intervertebrale.
Cercetarile biochimice, realizate la initiativa lui la Institutul Central de Traumatologie si

Ortopedie (Federatia Rusd), au depistat la bolnavii cu scolioze idiopatice, displastice si
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congenitale modificari similare in metabolismul tesutului conjunctiv. Aceste modificari depaseau
valorile normale de 2 ori, fapt care demonstra slabirea tesutului conjunctiv in coloana vertebrala.
Drept consecinta a slabirii structurilor conjunctive, la bolnavii cu scolioza idiopatica, discurile
intervertebrale aluneca pe linia epifizelor (epifizioliza). Astfel nucleul pulpos al discului care, de
obicei, se afla in centru si mentine vertebrele in pozitie de echilibru, se deplaseaza la marginea
vertebrelor adiacente, distruge echilibrul acestora si ele se deplaseaza in partea opusa nucleului
pulpos. Aceste modificari ale discurilor intervertebrale au fost observate de ortopezii
Universitatii din Minnesota (USA) [152]. Incercand sa determine cauzele deplasarii discurilor,
savantii au atras atentia la proteoglicani — molecule, care asemeni buretilor, absorb moleculele de
apa. La absorbtia unei cantitati excesive de apa, proteoglicanii, umflandu-se asemeni unui balon,
se deplaseaza intre vertebrele adiacente, dintr-o parte in alta. Autorii presupun ca cauza primara
a scoliozei o constituie aceste proprietiti ale proteoglicanilor. in cazul scoliozei, discurile
intervertebrale se deplaseaza intr-o parte, capatand forma de pene. Anume acestea sunt primele
semne ale scoliozei.

MosmoBuy M.A. [79], in lucrdrile sale a concretizat cauzele aparitiei diformitatilor
coloanei vertebrale si a determinat trei factori principali, prezenta ciarora duce la dezvoltarea
scoliozei - displastic, metabolic-hormonal si stato-dinamic.

Yu J., Fairbank J.C., Roberts S., Urban J.P. (2006) (citat dupa Jdymua M.I'.[49]), in
cercetarile lor, au ajuns la concluzia ca aparitia scoliozei este legatd de dereglarea proceselor
metabolice, in special, de dereglari hormonale sub forma de deficiente de sinteza a hormonilor
scoartei suprarenalelor, hormonului somatotrop, dereglarea metabolismului proteic, modificari in
metabolismul tesuturilor conjunctive.

In sec. XXI, lucrarile de baza sunt consacrate studierii caracterului ereditar al diformitatilor
coloanei vertebrale [57, 131, 197], cu toate ca unele afirmatii privind geneza ereditara a scoliozei
se gasesc si in lucrarile autorului A6ansmacoa E.A. (1973) [27].

Baiinman A.M. [55] a determinat tipul autosomal dominant al ereditatii, cu 0 penetrare
incompletd a genotipurilor, care depind de sexul si varsta bolnavilor de scolioza idiopatica de
gradul 1I-IV. Penetrarea genotipurilor mutante este egala cu 0,3 pentru baieti si 0,5 - pentru fete.

Se acordd o atentie deosebitd procesului de crestere, care ar putea constitui un factor
etiologic pentru aparitia si dezvoltarea deformarii coloanei (scolioza) la copii [56, 193, 194].
Acesta, la fel ca oricare alt proces in organism, este controlat de sistemele endocrin si nervos. Un
rezultat direct al influentei generalizate a hormonilor asupra tesutului osos in crestere si corectia
selectiva a acestuia de catre sistemul nervos este caracterul alometric al intensitatii cresteril

scheletului copilului pe anumite segmente.
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Un sir de autori, care au studiat metabolismul structurilor conjunctive, presupun ca aceste
cercetari ofera explicatii privind intelegerea etiologiei si patogenezei diformitatilor coloanei
vertebrale, intrucat aparatul conjunctiv al coloanei vertebrale reprezintd un tesut conjunctiv
organizat [155]. Bolnavii cu diformitati ale coloanei vertebrale prezinta dereglari semnificative
ale metabolismului glicozaminoglicanilor, precum si modificari in metabolsimul colagenului. In
lucrarile lui EnukeeB A.P., s-a stabilit faptul ca copiii si adolescentii cu diformitati ale coloanei
vertebrale manifesta o scadere a nivelului de calciu ionizat si tendinte pentru scaderea calciului
total al plasmei sangelui (dupa Jdymua M.I".) [49]. Dereglarile biochimice pot fi determinate de
unele defecte genetice de biosinteza a fermentilor, care modifica metabolismul tesutului
conjunctiv, fapt care nu contrazice caracterul ereditar al bolii. Totodata, la copiii cu scolioza
idiopatica au fost determinate trei variante tipice de profil hormonal osteotrop, care determina
caracterul decurgerii scoliozei: progresiva, slab progresiva, neprogresiva. Cercetarea in dinamica
a decurgerii actuale a scoliozei la copiii examinati a permis determinarea unei legitati clare:
scolioza progreseazd in cazul continutului inalt de somatotropini si calcitonini. In cazul
concentrarii mari a antagonistilor acestora (paratirina si cortizol), deformarea nu progreseaza
[51].

Yuepux 3.B. [104] indica posibilitatea unei malformatii congenitale a coloanei vertebrale
si maduvei spindrii. Exista lucrari care analizeaza schimbarile neurologice in calitate de factori
etiologici primari pentru dezvoltarea scoliozei. Sub influenta factorilor neurogeni, apar tulburari
vegetativ-vasculare, asimetrii neuro-musculare, dereglarea cresterii vertebrelor. Conform datelor
AbamsmacoBa E.A. [27], modificarile in segmentele vertebrale, in cazul scoliozei, pot fi
provocate de diverse cauze, printre care rolul principal este detinut de cele neurogene.
Majoritatea autorilor sunt de o altd parere si remarca, ca simptomatologia neurologicd prezintd
una dintre complicatiile severe si complexe ale diformitatii scoliotice [114, 191, 202].

Desi in ultimii ani au fost realizate multe cercetari fundamentale in domeniul
vertebrologiei, etiologia diformititilor coloanei vertebrale rimane o problema controversati. in
literatura ortopedica, pe parcursul ultimelor decenii, s-a format un punct unic de vedere privind
etiologia scoliozei idiopatice — geneza multifactoriala cu predispozitie genetica, propusa inca de
Goldberg C.J., Moore D.P. [147] si sustinuta de multi alti savanti [4, 173]. Un rol important in
patogeneza acestei maladii este rezervat dezechilibrului muscular, circulatiei sangvine,
proceselor metabolice.

Evolutia maladiei scoliotice este complicatd de diversi factori: modificarile fonului
hormonal, afectiunile somatice, factorii nocivi ai mediului ambiant [29, 48, 51, 93].

In ultimii ani, drept factor de risc pentru aparitia scoliozei este remarcatd dereglarea
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posturii, in special postura scoliotica si spatele plat [49, 51, 66, 189]. Dereglarea posturii
reprezintd o problema actuala, intrucat fara o corectie la timp, deformarile statice devin factor
predispozant pentru aparitia modificarilor structurale in coloana vertebrala si afectiuni ale
organelor interne, fapt care duce la scaderea sau pierderea capacitatii de munca la varsta adulta
(MuxaiinoB A.M., 2002, A6omummua A.I'., 2006) (citat dupa Muxaiinosckuii M.B.) [78].
Dereglarea formarii unei posturi corecte poate fi cauzata de factori precum particularitatile
aparatului locomotor (scurtarea membrului inferior, anomalii de dezvoltare a cutiei toracice,
coloanei vertebrale, bazinului si talpilor, sldbirea aparatului conjunctiv, deficitul masei
musculare, dezechilibrul tonusului muscular), pozitia corpului in timpul sarcinilor statice de
durata (obishuinta cu 0 pozitie sezut incorecta, statul intr-un singur picior, mobila neadecvata la
locul de munca), conditiile de lucru, afectiunile cronice ale organelor interne, dereglari ale

metabolsimului, traume, stres, activitate fizica scazuta.

1.4.  Aspecte problematice ale tratamentului si reabilitirii copiilor si adolescentilor de
varsta scolara cu diformititi ale coloanei vertebrale.

Actualmente, metoda principala de tratament al dereglarilor posturii si scoliozei este cea
conservativa. in majoritatea cazurilor, 1n stadiile incipiente, scolioza cu deformari minore
decurge fara simptome la copii si adolescenti. Din aceasta cauza, majoritatea bolnavilor,
cunoscand diagnoza stabilitdi de medic, se multumesc cu observatii periodice. Desi exista
suficiente dovezi ca oricare deformare a coloanei vertebrale este potential progresiva [76].

Una din primele metode utilizate pentru tratamentul deformarii coloanei era extensia
axiald. Hippocrate descria metoda de corectie a diformitatii coloanei vertebrale cu ajutorul
extensiei duble a corpului de la centura scapulara si membrele inferioare, cu presiune simultana
la nivelul ghibusului (citat dupa Berpuns C.T. [37]). Metoda lui Hippocrate era foarte raspandita
in antichitate [203]. Unii autori, pana in prezent, utilizeaza metoda de extensie axiala a coloanei
ca si metoda de tratament al scoliozei [38], desi s-a demonstrat cd metodele care implica
extensia coloanei maresc de 2 ori viteza de progresie a scoliozei [116]. Metoda data este utilizata
efectiv doar in calitate de pregatire preoperatorie [77, 96, 115].

Pentru tratamentul conservativ al scoliozei erau utilizate un sir de dispozitive: reclinatoare
[112], corsete de diverse modificari [69, 103, 149, 172]: corsetul Institutului Central de
Traumatologie si Ortopedie, corsetul Kuneo [130], corsetele Cheneau, Boston-Wiesbaden,
Milwaukee (citat dupa Capros N. [4]), sisteme de dispozitive, care permiteau efectuarea

extensiei coloanei cu distorsiunea concomitentd a acesteia [158, 195]. Pentru corectarea
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defectelor de postura, autorii [66, 92] propun variante simplificate ale corsetului — corectorul
posturii. Totusi, chiar si utilizarea unor corsete, precum corsetele de tipul Milwaukee, aparatele
Landres, Jansen etc. nu asigura rezultatul dorit, duc la atrofierea muschilor cutiei toracice,
scaderea activitatii motorii, dereglarea metabolismului la copii [116]. La purtarea de durata a
corsetelor apar deformari maxilo-faciale, in locurile de contact ale corsetului cu osul iliac apar
excoriatii si ulceratii [138, 194]. Corsetele limiteaza miscarile si excursia respiratorie a
plamainilor. Utilizarea indelungatd a corsetelor provoaca stres, dereglari psihice si organice la
copiii bolnavi de scolioza. Sarcina cumulativa care actioneaza asupra copilului chiar si in cele
mai moderne corsete constituie pana la 10% din masa corpului copilului. Conform datelor unor
autori [116], aceste eforturi din punct de vedere biomecanic sunt insuficiente pentru corectia sau
stabilizarea scoliozei de gradul II, cu atat mai putin de gradul I si V.

Majoritatea autorilor acordd o importantd deosebitd gimnasticii curative in tratamentul
diformitatilor coloanei vertebrale [35, 36, 66, 72, 174], se propun metode care utilizeaza atat
exercitii simetrice, cat si asimetrice [61, 69, 88, 126]. Complexul exercitiilor curative se
constituie din exercitii pregatitoare, exercitii pentru corectia deformarii scoliotice si exercitii
pentru balansare, echilibrare, imbunatatirea functiilor respiratiei externe [22, 26, 71, 100, 108].

Un rol important in tratamentul dereglarilor posturii si scoliozelor il joacd gimnastica
curativa in piscind [22, 37, 80, 92, 117]. In timpul inotului, are loc autoextensia coloanei
vertebrale, dispare activitatea asimetrica a muschilor intervertebrali, se perfectioneaza
coordonarea miscarilor, se fortificdi muschii intregului schelet, se activizeaza procesele
metabolice. In apa, dispare incdrcarea asimetrici asupra vertebrelor, ceea ce contribuie la
dezvoltarea simetrica a acestora, se descarca ligamentele longitudinale anterioare si posterioare
ale coloanei, care au un vast camp de receptori, radiculi ai nervilor spinali (OBeukuna A.B. s.a.,
2000), se perfectioneaza functiile organelor si sistemelor, in special ale sistemului circulator si
respirator [85].

In ultimele decenii, la nivel mondial, sunt utilizate diverse programe speciale de exercitii
fizice, care si-au demonstrat eficienta in tratamentul scoliozei, in special la etapa incipienta:
DoboMed, Lyon, MedX, Schroth, SEAS, Side-Shift Therapy etc [8, 26, 153, 171, 207].
Exercitiile fizice specifice (Physiotherapeutic Specific Exercises, PSE) includ toate tipurile de
exercitii practicate in scolile speciale sau in afara institutiilor medicale. Frecventa exercitiilor si
vizitelor de control depind de metoda de tratament si dorinta pacientului de a colabora. De
obicei, sesiunile au loc de 2-4 ori pe saptamana, unde instructorul poate ajusta exercitiile
efectuate de pacient sau sa le suplimenteze cu exercitii noi. Aceste programe se divizeaza in

functie de tipul exercitiilor in autocorectie: extrinsic (corectia maximala se realizeaza datorita
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greutatii, dispozitivelor de pozitionare si/sau pozitiei membrelor), intrinsic (corectia maximala se
realizeaza fara careva dispozitive), fara autocorectie Cu exercitii asimetrice, fara autocorectie cu
exercitii simetrice [139, 173].

Pana in prezent, exista discutii privind eficacitatea masajului spatelui, terapiei manuale si
metodelor netraditionale osteopatice [37, 85].

Conform opiniei Xaiimuna T.B. s.a. [107], nu trebuie subestimata importanta fizioterapiei
in tratamentul efectiv al scoliozei incipiente. Multi cercetatori remarca eficienta electrostimularii
muschilor intervertebrali [35, 37, 69, 106, 111]. Au fost efectuate incercari de combinare a
corsetoterapiei si electrostimularii muschilor spatelui intr-0 Singura solutie constructiva [37, 60,
107].

Despre aplicarea cu succes a magnetoterapiei in tratamentul scoliozei, a comunicat in
lucrarile sale Qynua M.I". [49]. Conform opiniei lui [Tomensuckuit S1.}O. [88], sistemul nervos
central (SNC) joaca rolul principal in formarea reactiei organismului la campurile magnetice,
anume la nivelul coloanei vertebrale decurgand modificarile excitabilitatii alfa-motoneuronilor,
creste viteza de transmisie in fibrele nervoase, se imbunatateste microcirculatia.

Existd un sir de publicatii despre utilizarea ozocheritei sau parafinei in tratamentul
scoliozei [22, 107], electroforezei cu diverse substante medicamentoase (eufilina, acid nicotinic,
novocaina, lidaza, saruri de zinc, calciu, fosfor, magneziu, sulf etc.), iradierea cu raze
ultraviolete, lazeroterapie, oxigenare hiperbarica [35, 67, 115].

Nu sunt publicate date suficiente despre aplicarea complexa simultana a doi sau mai multi
factori fizici pentru tratamentul scoliozei. Prezinta interes experienta aplicarii simultane a
electrostimularii muschilor spatelui din partea convexa a deformarii scoliotice si aplicarea
selectivd a vacuumului in partea concava a curburii (Apumu B.B. s.a., 2001) (dupa Berpmn
C.T. [37]).

Boaposa M.A., Masnuesa .M. [35] au utilizat metode fizioterapeutice in zona scoartei
suprarenalelor pentru modificarea fonului hormonal, combinandu-le cu electrostimularea
muschilor spatelui. Totusi, Komnecos B.B., Komuun JI.B., [llatoxun B./. [69, 114] avertizeaza
despre necesitatea unei atitudini vigilente privind actiunile asupra organismului copilului la
nivel hormonal.

Ameliorarea rezultatelor tratamentului poate fi realizata prin crearea scolilor-internat
ortopedice specializate. Din pacate, majoritatea bolnavilor sunt internati cu scolioza de gradul
[1-111, deaceea pana la finalizarea tratamentului conservativ (varsta de 14-15 ani), la 30% dintre
pacienti se dezvolta scolioza de gradul IV. Aceste rezultate sunt deprimante, intrucat formele

pronuntate de scolioza necesita interventii chirurgicale [12, 41, 78, 129, 140]. Multi autori sustin
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ca tratamentul chirurgical este o metoda extrema cu indicatii stricte [1, 5, 115, 122], implicand
efecte adverse si complicatii considerabile [136, 156]. Anume din acest motiv, chirurgii-ortopezi
au initiat tratamente conservative si 0 campanie de screening scolar [93, 94, 124, 128, 148]. Este
necesara examinarea clinica a copiilor cu scolioza incipienta, intrucat orice deformare a coloanei
vertebrale are tendinta de progresare si poate duce la complicatii multiple [132, 141, 173]. Doar
diagnosticul precoce si initierea timpurie a tratamentului conservativ al scoliozei incipiente duce
la rezultate bune [121, 144, 150]. Se stie ca progresia rapida a deformarii scoliotice se incheie
odatd cu maturizarea sexuala [103, 115, 173]. Prin urmare, pana la aceasta perioada bolnavii
trebuie sa se afle sub supraveghere medicala si sa beneficieze de tratament complex neintrerupt.
Deformarea severa a coloanei vertebrale, care a atins stadiul de aplicare a corectiei
chirurgicale, nu prezinta probleme de diagnosticare [79], in timp ce problema diagnosticarii
precoce si tratamentului conservativ al diformitatilor coloanei vertebrale in stadiile incipiente va

ramane actuala si necesita 0 dezvoltare ulterioara.

1.5. Semnificatia screeningului in diagnosticul precoce si formarea asistentei etapizate
pentru copiii cu diformit:iti ale coloanei vertebrale.

Tendinta de crestere a numarului de bolnavi cu forme progresive si grave ale maladiei,
ineficienta tratamentului conservativ au drept rezultat faptul ca 23-25% dintre pacienti necesita
interventii chirurgicale la diferite etape ale vietii [129].

In multe tiri ale lumii, se utilizeazd programe de screening in scoli pentru depistarea
precoce a diformitatilor coloanei vertebrale, ceea ce reduce in mod semnificativ necesitatea de
tratament chirurgical. Initiat in Minnesota in anul 1963, programul de screening in scoli s-a
raspandit n toatd lumea. In 2003, screeningul a fost legiferat in 21 de state ale Statelor Unite ale
Americii, in 11 state acest program era recomandat fara suport legislativ, iar in alte state existau
voluntari care efectuau examinarea elevilor [146, 166, 167, 201]. in Japonia, screeningul
scoliozei este obligatoriu prin lege, dar fiecare program se desfasoara la nivel local [168],
utilizand pentru examinare topografia moiré si spondilografia cu doze mici de radiatie [124]. In
tarile din Asia de Sud-Est, programele de screening la nivel de stat existd doar in Singapore si
Hong-Kong, si pe baza de voluntariat - in unele localitati din Malaezia, Indonezia, Vietnam. In
Europa, situatia difera de la tara la tara: programul de screening nu reprezinta o politica nationala
in Marea Britanie si Polonia [146], iar in Grecia, Bulgaria, Italia, Spania, Turcia se efectueaza la
nivel de voluntariat [133, 138, 167, 194, 198, 200].
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In Romania, acest program a fost initiat in 2010 la nivel de stat si existd cu succes pana
prezent. In Federatia Rusi, se efectueazi screeninguri in fiecare regiune aparte, cu utilizarea
topografiei optice computerizate cu dotare de la stat. in Republica Moldova, actualmente, un
atare program nu exista [93, 189].

Masurile non-chirurgicale sunt mai eficiente in cazul, in care scolioza este depistata in faza
initiala [120, 155, 186, 188, 199]. Aceste argumente sunt confirmate de numeroase studii privind
costul si economia timpului unui program eficient de screening [121, 143, 145, 146, 150, 165].

Torell et al. (1989) au raportat, ca eforturile de detectare precoce a scoliozei au dus la o
crestere de trei ori a numarului de pacienti, care ar putea fi tratati conservator, prin urmare scade
procentul de pacienti care necesita interventie chirurgicala (citat dupa Beausejour M. s.a. [124]).
Rezultatele studiilor contemporane confirma faptul ca incidenta/prevalenta poate fi redusa
considerabil, atunci cand exista un tratament conservativ de standarde inalte [17, 168, 185, 206,
208]. Adobor et al. [120] au raportat, ca in Norvegia, in absenta unui program de screening,
pentru depistarea precoce a scoliozei multi pacienti se adreseaza la medic atunci cand unghiul
Cobb ajunge la limita cea mai inalta pentru indicarea corsetoterapiei. Incidenta tratamentului
conservator s-a redus, dar cel chirurgical a crescut in comparatie cu perioada precedenta, cand
programul de screening exista.

Rezultatele statistice obtinute in urma examenului profilactic sunt deseori mai mici in
comparatie cu rezultatele screeningului din alte surse de specialitate. Conform datelor lui
Muxaiinosckuit M.B. s.a. [77], CamoBas T.H. [93], numarul cazurilor depistate de scolioza este
mai mare in tarile, in care se efectueaza screeningul regulat, pe un esantion mare de copii si
adolescenti.

domuue H.I'. [52, 78] mentioneaza in cercetarile sale ca in policlinici se detecteaza doar
2,5% din numarul real de bolnavi cu diformitati ale coloanei vertebrale. Acest fapt este tipic
pentru localizarea toracica si toraco-lombara a curburii principale, deoarece lipsa ghibusului
costal si asimetriei scapulelor face mai putin vizibil stadiul initial al scoliozei. Conform acelorasi
date, 7,5% dintre pacientii cu scolioza si dereglari neurologice semnificative, dupa varsta de 18
ani, n-au consultat medicul ortoped si n-au administrat un tratament sistematic de profilaxie si
reabilitare [78].

Desigur, rolul si importanta screeningului pentru scolioza ramane discutabil [144, 145,
148, 167]. Oponentii sugereaza ca acest program este ineficient din punct de vedere al costurilor,
multe rezultate fiind considerate fals pozitive, cand unui copil sanatos i Se stabileste diagnoza de
scolioza. Aceasta influenteaza negativ asupra psihicului slab al elevului si parintilor lui, creeaza

multe probleme pana la confirmarea diagnosticului definitiv. Dar oponentii nu discutd costul
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stresului psihologic al unui copil si al parintilor lui, cand se descopera o curbura scoliotica severa
incurabild, cand pacientul intra in sala de operatie cu stresul psihologic la gandul ca va purta tije
metalice in coloana vertebrald. Bunnell W.P. face o declaratie la acest subiect: ”Noi nu cautam
posibilitatea cea mai ieftind de a efectua un screening, noi cautam sa obtinem un rezultat mai bun
si calitativ pentru pacienti” (citat dupa Grivas T.B. s.a. [148]). Trebuie de constatat, ca in pretul
screeningului trebuie luat in calcul numai costul unui program actual de depistare precoce, dar nu
si celelalte metode cum ar fi supravegherea, radiografiile si altele descrise in literatura de
specialitate [124, 143, 164].

Scopul programului de screening este de a detecta scolioza la un stadiu incipient in cazul,
in care deformarea poate sd treacd neobservatd si existd o oportunitate pentru o metoda de
tratament mai putin invaziva, decat in alte cazuri. In realitate, programul de screening al
scoliozei in scoala este orientat spre depistarea copiilor cu diformitati superficiale. ElI nu
contribuie la dezvaluirea scoliozei per se. Actualmente, se accepta unanim opinia, ca deformarea
superficiald nu prezice cu exactitate magnitudinea scoliozei mai ales la copiii mai mici.
Programul de screening ofera posibilitatea de a evidentia mai degrabd populatia de varsta
scolara, cu risc de aparitie a scoliozei, decat sa depisteze cazurile existente de diformitate a
coloanei vertebrale. Trebuie de subliniat, cd programul de screening nu are drept scop sa
prognozeze la cine va progresa scolioza si ce tratament este indicat intr-un caz sau altul [150].

in 2004, Grupul de lucru privind Serviciul Preventiv s-a pronuntat impotriva screeningului
pentru depistarea scoliozei in Statele Unite ale Americii si in multe regiuni acest program s-a
implementat pe baza de voluntariat [201]. Deaceea, in 2011, SRS a creat un Grup de lucru
International, care a recomandat screeningul in scoli pentru depistarea precoce a diformitatilor
coloanei vertebrale [124, 150, 164].

In multe tiri ale lumii, notiunea ,screeningul scoliozei in scoli” (school scoliosis
screening) a fost inlocuit cu ,,screeningul coloanei vertebrale in scoli” (school spinal screening),
punand accentul pe depistarea precoce nu doar a scoliozei, dar a diferitor diformitati ale coloanei
vertebrale. Desigur, exista multe probleme in organizarea si desfasurarea screeningului: trebuie
de continuat perfectionarea metodelor de depistare precoce, evidentiate criteriile obiective,
minimizat numarul rezultatelor fals pozitive [124, 165]. Dar principiul de baza ramane explicat
prin proverbul grecesc — ,,a preveni este mai usor decat de a trata” [148]. Prin urmare,
diagnosticul screening si monitorizarea diformitatilor coloanei vertebrale, determinarea
metodelor optime de profilaxie, au o semnificatie atat stiintifica, cat si practica.

Scopul lucririi: studierea raspandirii diformitatilor coloanei vertebrale la copiii si

adolescentii de varsta scolard prin elaborarea si aprobarea unui model organizational si
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functional de screening, care va asigura diagnosticul precoce si aplicarea metodelor optime ale
medicinei de recuperare.
Obiectivele cercetarii. Pentru realizarea scopului, au fost trasate urmatoarele obiective:
1. Desfasurarea screening-controlului copiilor si adolescentilor de varsta scolara si determinarea
grupului cu diformitati ale coloanei vertebrale: dereglari ale posturii, scolioza.
2. Evidentierea factorilor principali care duc la diformitati ale coloanei vertebrale si influenta
acestora asupra tipului si gradului deformarii.
3. Elaborarea algoritmului de depistare precoce a grupului de risc cu diformitati ale coloanei
vertebrale si organizarea monitorizarii lor.
4. Determinarea complexului de actiuni profilactice, de tratament si reabilitare In conformitate
cu tipul diformitatii coloanei vertebrale.
Problema stiintifica propusa spre solutionare consta in evidentierea factorilor principali,
care contribuie la aparitia si progresarea diformitatilor coloanei vertebrale, argumentarea
conceptului de profilaxie prin dezvoltarea si aprobarea unui model optim de screening, care va

asigura diagnosticul precoce si aplicarea metodelor rationale de recuperare.

1.6. Concluzii la capitolul I.

1. In ultimele decenii, problema diagnosticului, tratamentului si profilaxiei diformitatilor
coloanei vertebrale si patologiei asociate a sistemului musculo-scheletar nu si-a pierdut
relevanta, dereglarile de postura si scolioza raman a fi dintre cele mai frecvente patologii la
copii si adolescenti.

2. In pofida investigatiilor fundamentale in domeniul vertebrologiei, pana in prezent nu exista
0 opinie unica cu privire la etiologia si patogeneza aparitiei deformarii coloanei vertebrale.
Majoritatea savantilor sustin etiologia multifactoriald a scoliozei cu predispozitie genetica.

3. Studiile epidemiologice releva, ca tendinta de crestere a numarului de copii si adolescenti
de varsta scolara cu deformarea staticii coloanei vertebrale, in marea majoritate, depinde de
particularitatile stilulului de viatd al elevului modern: sedentarismul, stresul in timpul
studiilor, lucrul la calculator, suprasolicitarea psiho-emotionala, inacceptarea unui stil de
viata sanatos in familii si reevaluarea prioritatilor in viata.

4. Examinarile screening, desfasurate in colectivele de copii si adolescenti, permit depistarea

precoce a elevilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si stabilirea unei tactici corecte de

tratament si profilaxie.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a materialului clinic.

Depistarea precoce a patologiei constituie cheia in controlul diformitatilor coloanei
vertebrale. Scopul screeningului in scoli este de a detecta diformitatile coloanei vertebrale, mai
ales dereglarile de tinuta, scolioza si cifoza intr-un stadiu incipient, cand curbura este usoara si
poate rimane chiar neobservati. In cele mai multe cazuri, deformarea coloanei vertebrale poate
fi tratatd fard interventie chirurgicala, dacd ea este depistatd Tnainte de a deveni grava.
Screeningul nu pune diagnoza unei diformititi a coloanei vertebrale. In procesul de screening se
identifica elevii, care prezintd unele schimbari la examenul fizical, ceea ce sugereaza deformarea
coloanei vertebrale fiind functionala sau structurala, si care sunt indreptati pentru examinarea
mai detaliata si specializata.

In ultimele decenii, in tara noastrd n-a fost realizat niciun studiu privind rispandirea
diformitatilor coloanei vertebrale, care ar cuprinde un numar mare de copii. Datele statistice,
prezentate de Centrul National de Management in Sanatate, deseori, sunt colectate din
policlinicile, care efectueaza examene profilactice in toate grupele de varsta. De exemplu, in
2012, copiii au fost examinati conform standardelor de supraveghere (grupe tintd): 2-3 ani, 6-7
ani (clasa 1), 10-11 ani (clasa 1V), 14-15 ani (clasa 1X), 17 ani (clasa X) [3]. Din discutiile cu
asistentele medicale, care activeaza in institutii de invatamant preuniversitar, am aflat ca in
ultimii ani, examenele profilactice in gcoli nu s-au efectuat. Unii elevi prezentau certificate
medicale, care includeau consultatia medicului ortoped-pediatru sau chirurg-pediatru.

Toate acestea confirma necesitatea, actualitatea inaltd si importanta semnificativa a
studiului planificat.

Studiul a fost realizat la initiativa proprie a autorului cu suportul organizational
semnificativ al Catedrei Ortopedie si Traumatologiec a USMF “Nicolae Testemitanu” (sef de
catedra — Nicolae Capros, dr. hab. st. med., profesor universitar, specialist principal in domeniul
ortopediei si traumatologiei al MS RM), IMSP Spitalului Clinic de Traumatologie si Ortopedie
(director — Anatol Taran, dr. hab. st. med., profesor universitar). Studiul a fost efectuat cu
acordul Directiei Generale Educatie, Tineret si Sport a Consiliului municipal Chisindu (director
general - Tatiana Nagnibeda-Tverdohleb) si cu acordul Directiei Educatie, Tineret si Sport, sec.
Buiucani (director — Ion Vranceanu) (scrisoare nr.01-18/1411, Anexa 2), cu suportul
conducatorilor institutiilor de Invatimant preuniversitar, fara intreruperea procesului de studii.
Design-ul studiului este prezentat in Figura 2.1.

Organizarea studiului a fost efectuatd conform ghidurilor internationale pentru efectuarea

39



screeningului in scoli, cu utilizarea recomandarilor practice contemporane [173, 190]. Studiul a
fost realizat in timpul lectiilor de educatie fizica cu ajutorul profesorilor, uneori cu participarea
lor nemijlocita in procesul de examinare. Lucratorii medicali ai scolilor si-au adus contributia la
organizarea cabinetelor mobile temporare de examinare, echipate in varianta mobila cu stand
(pentru masurarea inaltimii si aprecierea asimetriei vizuale a contururilor corpului), scoliometru,

fir cu plumb, sistem de iluminare si alt echipament pentru examinarea ortopedica a copiilor.

Elaborarea scopului si conceptiei de cercetare, formularea obiectivelor, selectarea
metodelor de investigare

v v v

Etapa examenului primar Etapa de stabilire a Etapa managementului
diagnosticului definitiv selectiv
A 4
Datele clinice Datele paraclinice
\ l

Integrarea rezultatelor si prelucrarea statistici a materialelor, analiza
corelativa a parametrilor, formularea concluziilor, recomandairilor practice

Fig. 2.1. Design-ul studiului.

In studiul prospectiv sunt prezentate rezultatele examenului screening al copiilor si
adolescentilor de varsta scolara din mun. Chisindu. Examinarea elevilor a fost efectuata in cadrul
Liceului Teoretic "I.S.Neciui-Levitchi", Liceului Teoretic "Dante Alighieri”, gimnaziul nr.59
(actualmente Liceul Teoretic "lon s1 Doina Aldea Teodorovici"), gimnaziul nr.86.

Examinarea elevilor a fost efectuata in 2 etape:

| — examen ortopedic primar sub forma de ,,school spinal screening” (SSS) cu folosirea
metodelor, care stabilesc anumite criterii pentru a fi inclusi in grupurile de risc. Au fost elaborate
chestionare speciale pentru fiecare clasa cu includerea obligatorie a datelor personale ale elevilor
si rezultatelor screeningului.

In rezultatul examenului screening au fost formate 2 loturi de studiu. Primul lot au
constituit 132 elevi cu scolioza. Numarul de elevi necesari de a fi inclusi in studiu s-a apreciat
conform formulei (2.1) pentru esantionarea in studiile descriptive (Spinei L. s.a., 2006):

n =P (1-P) (Za/d)?, unde (2.1)

n — volumul esantionului reprezentativ,
P — cea mai buna estimarea pentru valoarea cercetata,
Za - valoarea tabelara egala cu 1,96,

d — distanta sau toleranta (0,05).
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Conform datelor literaturii [173], incidenta scoliozei constituie de la 0,93% pana la 12%-
15%, datele de 2-3% sunt intalnite cel mai des.

Astfel, n = 0,025 (1-0,025) - (1,96/0,05)* = 104

Al doilea lot de cercetare au constituit 641 copii cu dereglari de finuta. Conform datelor
literaturii [31], incidenta dereglarilor de tinuta constituie de la 20% pana la 80%, Conform
formulei (2.1), valoarea minimala reprezentativa a lotului de cercetare este egala cu:

n=0,51- (1-0,51) - (1,96/0,05)*= 384

Asadar, pentru a fi reprezentativ, loturile de studiu trebuie sa includa cel putin 104 copii cu
scolioza si 384 elevi cu dereglari de tinuta. De facto, in urma examenului de screening au fost
depistati 132 de copii cu diformitati ale coloanei vertebrale (641 — cu postura incorecta si 132 —
cu scoliozd), ceea ce asigurd pe deplin credibilitatea rezultatelor obtinute.

Il — examen secundar al elevilor din loturile de cercetare (rezultatele caruia se evidentiau in
chestionarul personal al fiecarui copil), cu participarea nemijlocitd a parintilor, cu acumularea
datelor necesare din anamneza familiard, obstetrica, conditii de trai, cu folosirea investigatiilor
suplimentare.

Examinarea screening a fost realizata in scoli pe clase. Copiii care nu au frecventat scoala
in perioada de screening, au primit recomandarea de a trece controlul ortopedic la policlinica, in
cazul adresarii cu alte acuze sau pentru masuri profilactice.

In total, au fost examinati 2741 de scolari, dintre care fetele au constituit 1278 (46,63%),
iar baietii — 1463 (53,37%). Raportul F:B=1:1,15. Varsta elevilor a variat de la 6 pana la 17 ani,
varsta medie a constituit 11,47+0,057 (95% CI: 11,36-11,58) ani. Distribuirea scolarilor

examinati dupa varsta si Sex este prezentata in Figura 2.2.

200 172
164 167
146 151 153 138
150 136 m
92—
100 79 4 32
0 Fete
92 1 e
50 9 m Baieti
0 T T T T T T T T T T T T 1
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

VAarsta, ani

Fig. 2.2. Distribuirea elevilor examinati dupa varsta si sex.
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Toti elevii examinati au fost divizati in 3 grupuri conform varstei (Tabelul 2.1).
Majoritatea elevilor (41,8%) au constituit-o adolescentii de 10-13 ani — perioada cea mai
instabild in dezvoltarea fizica si psihica a copilului si cea mai favorabild pentru dezvoltarea

anumitor patologii, indeosebi, ale aparatului locomotor.

Tabelul 2.1. Distribuirea elevilor examinati in grupuri conform varstei si sexului

Sex Biieti Fete Total
Varsta abs. % abs. % abs. %
6-9 ani 334 12,19 372 13,57 706 25,76
10-13 ani 654 23,85 491 17,91 1145 41,76
14-17 ani 475 17,33 415 15,15 890 32,48
Total 1463 53,37 1278 46,63 2741 100

Examinarea primard generald a tuturor scolarilor (n = 2741) a fost efectuatd in scopul
depistarii patologiei ortopedice a aparatului locomotor, o atentie sporitd fiind acordata
modificarilor coloanei vertebrale. Din anchetarea verbald a elevilor si in baza datelor din
cartelele medicale, au fost obtinute informatii despre afectiunile somatice concomitente, maladii
suportate, traume etc.

In baza rezultatelor examindrii primare, a fost format grupul de risc in care au fost inclusi
773 de scolari (28,3%), in baza criteriilor, ca orice diformitate a coloanei vertebrale depistata
primar cat si evidenta la evidentd la ortopedul-pediatru/chirurgul-pediatru cu diagnosticul
“scolioza” sau “dereglare de tinuta”. O atentie deosebita a fost acordata copiilor cu patologii ale
aparatului locomotor, indeosebi, cu maladii ortopedice ale membrelor pelvine, in special celor
unilaterale, intrucat dezechilibrul ambelor picioare afecteaza neapdarat si coloana vertebrala.

Analiza cartelelor medicale a constatat, ca din maladiile somatice, cel mai frecvent, se
intalnea patologia sistemului nervos (Figura 2.3) - in 131 de cazuri (4,8%), sindrom neurotic - 54
de elevi (41,2% din numarul total de maladii SNC), disfunctia minima cerebrala - 24 de copii
(18,3%), encefalopatie - 23 de elevi (17,6%), consecintele traumatismului cranio-cerebral - 12
cazuri (9,2%). Dereglari de vedere au fost diagnosticate de oftalmolog la 119 elevi (4,3%):
miopie de diferite grade - 70 de cazuri (58,8%), hipermetropie — 31 de cazuri (26,1%), strabism
(n=7), spasm acomodatie (n=2), astigmatism (n=8) etc. Patologia cronicad a organelor ORL s-a
depistat in 112 cazuri (4,1%), mai des amigdalita cronica - 59 de elevi (52,7%) si adenoizi de gr.
I-11 - 33 de copii (29,5%). Pielonefrita cronica s-a diagnosticat in 102 cazuri, constituind 93,6%
din patologia aparatului urogenital, depistata la 109 elevi (3,98%). Patologia organelor
sistemului digestiv a fost constatata la 83 de copii (3,0%), mai frecvente erau gastroduodenitele
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sl gastroenteritele cronice - 34 de cazuri (40,9%), pancreatita cronica - 24 de cazuri (28,9%),
dischinezia vezicii biliare - 4 cazuri (4,8%), hepatita cronica - 2 cazuri (2,4%). Boli endocrine
au fost diagnosticate numai la 5 elevi (0,2%): diabet zaharat - 3 cazuri, disfunctia glandei tiroide
- 1 caz si obezitate pe fon de disfunctie hormonala - 1 adolescent. Patologia sistemului

cardiovascular s-a constatat in 4 cazuri (0,1%).

@ sistemul nervos

O dereglari de vedere

@ sistemul ORL

O aparatul urogenital

O aparatul locomotor

M sistemul digestiv

@ sistemul endocrin

O sistemul cardiovascular

0 20 40 60 80 100 120 140
Fig. 2.3. Patologie somatica depistata la copiii si adolescentii de varsta scolara.

Patologia aparatului locomotor s-a depistat la 93 de elevi (3,4%), si prezenta o varietate de
maladii: coxa valga - 9 cazuri (9,7%), displazie acetabulara - la 5 copii (5,4%), cazuri unice de
boala Legg-Calve-Perthes (n=2), boala Keller Il (n=2), osteocondroza cervicala (n=1),
spondilopatie (n=1), dorsalgie (n=2), deformarea cutiei toracice (n=1). La 65 (69,9%) elevi a fost

diagnosticatd patologia piciorului.

2.2. Metode de cercetare
Pentru examinarea screening am utilizat metode care satisfac urmatoarele criterii [6, 133]:
rapid
ieftin
usor de efectuat
inofensiv

non-invaziv

AN NN N RN

acceptabil
Pentru etapa I de examinare am folosit metoda clinica de examen ortopedic, cu utilizarea

obligatorie a testului Adams, scoliometrului si firului cu plumb. La elevii din grupul de risc,
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dupa necesitate au fost indicate: radiografia coloanei vertebrale, fotometria, stabilometria,

plantografia, proba cu cantar, electromiografia, examinarea respiratiei, ECG, tomografie

computerizatd, rezonanta magnetica nucleara.

Examenul ortopedic. Examenul clinic s-a efectuat in cadrul punctului medical sau in sala

sportiva, cu iluminare naturald (la necesitate - si artificiald), la temperatura comfortabild a

aerului. Pentru asigurarea confidentialitatii, a fost delimitat un cabinet mobil pentru examinare.

Baietii si fetele au fost examinati separat.

a b C

Fig. 2.4. Pozitia corecta la inspectia din
fata (a), din profil (b) si din spate (c)
(dupa Kanrenun A.®D.[66]).

Examenul obiectiv incepea cu inspectia
generala a corpului, pozitia capului, mainilor,
apreciereca starii tegumentelor si  organelor
interne, depistatrea particularitatilor
constitutionale, care pot indica caracterul genetic
al patologiei.

Examenul ortopedic s-a efectuat in pozitia
ortostatica, sezanda si, la necesitate - in decubit
dorsal. Examinarea in ortostatism se efectua in 6
pozitii [190] prin inspectia din spate, din fata si
din profil (Figura 2.4).

Examinarea din faga. Copilul sta cu fata la

examinator. Elevul trebuie sa fie relaxat, cu

picioarele impreuna, mainile de-a lungul corpului, elevul priveste drept inainte. Parul trebuie sa

fie strans pentru a expune umerii si zona toracici. In timp ce
copilul se afla in aceasta pozitie, se observa cu atentie postura

lui. In postura corect, capul este dispus drept, umerii sunt putin

)\_t’

aplecati, centurile scapulare si triunghiurile taliei sunt simetrice.

Cutia toracica n-are proeminente, abdomenul este simetric,
ombilicul se afla pe linia mediana, patelele — la un nivel, spinele
iliace sunt situate pe o linie, membrele inferioare sunt
perpendiculare podelei, picioarele sunt paralele (Figura 2.4, a).

In aceasta pozitie cautam orice asimetrie (Figura 2.5):

e Capul decentrat in raport cu trunchiul Fig. 2.5. Pozitia

e Un umar situat mai Sus decat altul

e Asimetria triunghiurilor taliei

asimetricd a elevului la
examinarea din fata (dupa
Sater K. et al. [190])
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e Proeminenta arcurilor anterioare ale coastelor (din partea convexitatii curburii
toracale)

e Asimetria cutiei toracice

e Asimetria pliurilor taliei

e Un sold mai inalt decat altul

e Spinele iliace anterioare nu se afla la un nivel

Testul lui Adams. Se stie ca testul lui Adams demonstreaza, de fapt, componenta de rotatie
in scolioza, deoarece ghibusul costal este rezultatul rotatiei cutiei toracice impreuna cu coloana
vertebrald [151]. Testul Adams este considerat 0 metoda de examinare clinicd foarte sensibila,
comparativ cu unghiul Cobb [134]. Desi sensibilitatea si specificitatea testului variaza in
dependenta de abilitatile examinatorului, localizarea si marimea curburii [178].

Testul lui Adams se efectua in felul urmator: dupa observarea din fata a elevului, il rugam
sa intinda mainile in fata, cu coatele drepte si palmele una in fata alteia, sa traga barbia la piept si
sa se indoaie incet din talie (Figura 2.6). Cand partea superioara a spatelui este vizibila,
inspectam zona toracica pentru vizualizarea simetriei pe ambele parti. Rugam elevul sa se aplece
incet in continuare, pand cand zona lombara devine vizibila. Bratele trebuie sa fie lasate in jos,
mainile impreuna, genunchii drepti. Examinam regiunea lombari a coloanei vertebrale. in
aceasta pozitie, depistam orice asimetrie (Figura 2.7): contururi inegale ale spatelui, ghibusul

costal sau bureletul lombar dintr-o parte, oricare incurbare anormala a coloanei vertebrale.

Fig. 2.7. Asimetria

. . spatelui la efectuarea
Fig.2.6. Efectuarea testului lui Adams testului Adams

si examinarea spatelui la diferite nivele: examen din fata (dupa
a — toracal, b — toracolombar, c-lombar Sater K. et al.[190])
(dupa Patias P. et al [178])

La examenul din profil determinam proiectia axei verticale a corpului, care trece prin
mijlocul regiunii parietale a capului, posterior de linia care uneste unghiurile mandibulei si linia

ce uneste articulatiile coxo-femurale (Figura 2.4, b). Curburile fiziologice trebuie sa fie moderat
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dezvoltate, bazinul se afld inclinat anterior sub un unghi de 42-48°. Atrageam atentie la conturul
spatelui, cifoza toracald sau lordoza lombara exagerate sau sterse. Evaluam inclinarea bazinului,
avand 1n vedere normele conform vérstei si sexului [125].

In pozitia aceasta, rugam copilul sa se aplece inainte (Figura 2.8). Depistam orice contururi
inegale, determinam flexibilitatea, stabilind daca elevul poate atinge cu degetele glezna sau chiar
piciorul propriu-zis.

Examinarea din spate. Pentru a identifica postura incorecta si deformarea coloanei
vertebrale, datele principale le obtinem atunci, cand examinim copilul din spate. In postura
corectd, capul se afla pe linia mediand, unghiurile inferioare ale scapulelor sunt la un nivel,
centura scapulara si triunghiurile toracobrahiale sunt simetrice, apofizele spinoase sunt situate pe
o linie. Spinele iliace sunt la un nivel, membrele inferioare sunt perpendiculare podelei,
picioarele sunt paralele (Figura 2.4, c).

in aceasta pozitie, cautam orice asimetrie (Figura 2.9):

e Decentrarea capului

e Asimetria umerilor (distanta de la baza gatului pana la acromion)
e Denivelarea si bascularea varfurilor scapulelor

e Asimetria triunghiurilor lui Lorenz

e Asimetria pliurilor taliei

e Asimetria rombului Michaelis.

e Asimetria si denivelarea pliurilor interfesiere si subfesiere

Fig. 2.9. Pozitia

Fig. 2.8. Examinarea copilului din profil in asimetrica a corpului la
ortostatism (a) si cu aplecarea corpului inainte (b) examinarea copilului

(dupa Sater K. et al. [190]) din spate (dupa Sater
K. etal. [190])
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In aceasta pozitie, il rugam pe copil si extinda mainile in
fata, cu coatele drepte si palmele una in fata alteia, sa traga
barbia la piept si sa se aplece inainte. Efectuam testul lui
Adams, vizualizand copilul din spate si cautand orice asimetrie
(Figura 2.10):

e Ghibozitatea costala - proeminenta arcurilor

posterioare ale coastelor (din partea convexitatii Fig. 2.10. Ghibus costal la

efectuarea testului lui
Adams (dupa Sater K. et
e Bureletul lombar (din partea convexitagii curburii al. [190])

curburii toracale)

lombare)

Apoi, postam copilul la perete in pozitie "corecta" - calcaile impreuna, abductia usoara a
picioarelor (aproximativ 30° intre ele), genunchii usor flectati (5°), abdomen tras, umerii relaxati,
mainile de-a lungul corpului, barbia ridicata si capul intr-0 pozitie parca ar fi tras in sus. Odata
stabilit, copilul trebuie s mentind aceasta pozitie cat mai mult timp posibil (>1 min) [66].

Determinarea gradului de dereglare a posturii s-a efectuat dupa Matthiasch (1957) (citat
dupa Mapkc B.O. [74]) (Figura 2.11). In timpul examinarii, incircam suplimentar muschii
coloanei vertebrale cu ridicarea mainilor drepte anterior (Figura 2.12). In dependenta de timpul,
in care copilul, in aceasta pozitie, isi mentine postura corecta, putem stabili:

1) tinuta normala — cand corpul indreptat poate fi mentinut mai mult de 30 sec;

2) tinuta slaba — cand corpul indreptat poate fi men{inut mai putin de 30 sec;

3) lipsa tinutei normale (tinutd incorecta) — la ridicarea mainilor este imposibila indreptarea
corpului.

Conform gradului de severitate a dereglarii posturii [31]:

| — dereglari de tinuta nesemnificative, concentrandu-se, copilul le poate corecta;
Il — dereglari de tinuta mai pronuntate, schimbari patologice dispar 1n pozitia culcat a copilului;

I11 - schimbarile patologice nu dispar in pozitia culcat la descarcarea coloanei vertebrale.
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Fig. 2.11. Efectuarea testului lui Matthiasch pentru determinarea gradului de dereglare a {inutei:
a, €, I - finuta obisnuita; b, f, k - tinuta fortata; c, g, 1 - tinuta fortata cu mainile drepte ridicate
inainte; d, h, m - {inuta fortatd cu mainile drepte ridicate inainte peste 30 sec.
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Fig. 2.12. Aprecierea gradului de dereglare a tinutei dupa Matthiasch:
a -tinuta fortata; b - tinuta fortata cu mainile drepte ridicate inainte — curburile fiziologice
ale coloanei vertebrale se mentin; ¢ - peste 30 sec. dupa ridicarea mainilor se observa
pronuntarea cifozei toracale si lordozei lombare.

Examinarea copilului in pozifie sezdnda

(Figura 2.13) se efectueaza la suspectia inclinarii jTJ \
bazinului si inegalitatii membrelor pelvine (Figura \ \
2.14), pentru aprecierea pozitiei umerilor, \

scapulelor, incurbarii coloanei vertebrale, pozitiei
orizontale a bazinului.

Examinarea in decubit ventral este indicatad

I§W

pentru a diferentia dereglarile functionale ale

coloanei vertebrale de cele structurale. In caz de Fig. 2.13. Examinarea elevului cu
tinutd scolioticd, la un copil culcat pe burta, suspectie la ir}qlinarea bazinului in
. . . . . pozitie sezanda
dispareau toate semnele de asimetrie, iar 1In (dupa Karrrenma A.®.[66]).

schimbarile organice - nu se corijau complet.
Examenul neurologic se efectueaza la finele examenului obiectiv, apreciind dereglarile de

sensibilitate si motricitate si in sfera reflectorie.
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Fig. 2.14. Eleva clasei a 11-a, 17 ani.
Diagnoza: tinuta scoliotica, scurtarea membrului inferior drept cu 2 cm.
a— examinarea din spate in ortostatism: se determina asimetria umerilor, scapulelor,
triunghiurilor taliei, incurbarea usoara a coloanei vertebrale.
b — in pozitie sezanda asimetria aproape dispare.

Metode instrumentale si imagistice de investigatie

Scoliometria este considerata standardul de aur in multe ghiduri si recomandari pentru

programele SSS [173] si se coteaza ca una dintre cele mai bune metode pentru efectuarea

screeningului [164]. In pofida faptului, ci unghiul de rotatie a trunchiului (URT), misurat cu

scoliometrul, nu coreleazd cu marimea unghiului lui Cobb [134], scoliometria reprezinta o

o ® 0 0N 0 » B w0 ° “© % o N ©

\\\\\\\\\\W \ // W//////////
\ © \' / ®

Fig. 2.15. Scoliometru.
a — scard goniometrica, b — balonas de aer,
C - incizura
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repetabilitate si reproductibilitate buna
[133]. Pentru URT >7° ca punct de
referire, scoliometria se caracterizeaza
prin sensibilitate 1inaltd (83,3%) si
specificitate buna (86,8%) [123].
Scoliometria a fost efectuatd in
pozitia analogica pentru testul lui Adams
cu utilizarea scoliometrului (Chinesport
Sp.A, Italy). Scoliometrul



(inclinometrul) (Figura 2.15) reprezinta un instrument manual din plexiglas, de forma aproape
dreptunghiulard cu scard goniometrica. In centru se afld un betisor, care se roteste si contine un
balonas. Capatul liber al betisorului arata indicatiile pe scara goniometrica. Pe partea mai lunga a
instrumentului, se afla o incizura pentru a facilita aplicarea scoliometrului pe spatele pacientului

daca procesele spinoase proemineaza prea tare.

//

Scoliometrul a fost utilizat pentru masurarea unghiului de URT
rotatie a trunchiului (Figura 2.16). SRS (Scoliosis Research Society)

defineste URT ca un unghi dintre planul orizontal si linia, care

uneste punctul cel mai proeminent al ghibusului. URT a fost apreciat

la trei niveluri: in regiunea toracald, toracolombara si lombara

(Figura 2.6).

Examinarea se efectueaza conform metodei standard (Figura

Fig. 2.16. Masurarea
unghiului de rotatie a

niveluri in punctul (punctele), in care ghibozitatea era cea mai trunchiului (dupa
Negrini S. et al [173]).

2.17), scoliometrul fiind asezat usor pe spatele elevului la trei

proeminenta, cifra ”’0” fiind situatd direct deasupra liniei proceselor
spinoase. Instrumentul nu trebuie sa fie apasat in jos. Masurarile se efectueaza repetat, dupa o
mica pauza de relaxare a copilului. URT>7° se coteaza ca suspectie la 0 deformatie scoliotica, 5-
6° — ca risc al aparitiei scoliozei, <4° — fara patologie [173].
Proba firului cu plumb se efectueaza pentru a
determina linia mediana a corpului si prezenta devierii

coloanei vertebrale. In caz de scolioza, apreciam

— compensarea curburii laterale a coloanei vertebrale. in
proiectia procesului spinos Cyy, fixam un fir cu greutate
la capat. Deformatia se considerda compensata, daca
curbura laterala se afla in limitele coloanei vertebrale,
adica se afla intre occiput si sacrum, iar umerii se afla
direct de-asupra bazinului. Astfel, firul cade in santul
interfesier, pe proiectia apofizei spinoase S; coloana
considerandu-se static echilibrata (compensatd) (Figura

2.18, a). Daca firul cu plumb era situat lateral de santul

interfesier, scolioza se considera decompensata (Figura
Fig.2.17. Examenul clinic cu 2.18, b, )
efectuarea scoliometriei N
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a b c

Fig. 2.18. Efectuarea probei firului cu plumb si determinarea axei coloanei vertebrale
(dupa Capros N. [4]):

a — coloana vertebrala static echilibrata

b - coloana vertebrala static neechilibrata

c - efectuarea probei firului cu plumb la o eleva din clasa a 3-a, 10 ani: se observa
devierea coloanei vertebrale de la linia mediana a corpului.

Proba cu cdntar se efectueaza pentru determinarea gradului de sprijin al membrelor
inferioare in statica. Metoda este bazata pe cercetarile lui benenpkwuii B.E., [Tomosa M.1O. (1994)
[33] si Dimitriu B. s.a. [8], efectuate pentru analiza posturii compensate a pacientului cu scolioza
in pozitie verticala obisnuitd. Pentru simplificarea metodei si posibilitatea aplicarii ei in masa, a
fost utilizat cantarul de podea portativ, incorporat intr-un suport special. Cantarul a fost verificat
la precizia de cantarire a masei corporale (marja de eroare nu trebuie sa fie mai mare de 1%).

Initial, masuram masa corporald a copilului (Figura 2.19, a). Ulterior, il rugam pe elev sa
puna un picior pe cantar, iar altul — pe un suport special, care se afla la nivelul cantarului (Figura
2.19, b, ¢). In acelasi timp, apreciam centrul de greutate cu ajutorul firului cu plumb. Masuririle
le efectuam pe parcursul a 3 minute, cu fixarea indicatorilor de sprijin pentru piciorul drept si
stang, calculandu-se media. Criteriul de referinta 1-a constituit diferenta dintre sprijinul
membrelor inferioare mai mult de 10% [33], acesti elevi fiind inclusi in grupul de risc cu
posibilitatea dereglarii posturii.

Aceasta proba este simplu de realizat si nu necesita un aparataj special greu de transportat,
deaceea proba respectiva a inlocuit partial stabilometria si s-a utilizat atat in procesul de

screening primar, cat i la examinarea secundara.
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Fig. 2.19. Efectuarea probei cu cantar la o eleva din clasa a 4-a, 11 ani cu scolioza gr.l.
a - determinarea masei corporale a copilului
b - determinarea sarcinii pe piciorul drept
C - determinarea sarcinii pe piciorul stang

Stabilometria reprezinta o metoda de analiza cantitativa, spatiala si temporara a stabilitatii
posturii verticale, propusa de I'ypdunkens B. C. s. a. in 1952 (citat dupa Cksopuos J[.B. [101]).
Esenta metodei consta in evaluarea indicatorilor biomecanici ai omului, in procesul de mentinere
a posturii in pozitie verticala. Echilibrul corpului omenesc in spatiu este rezultatul interactiunii
analizatoarelor vestibulare si vizuale, proprioceptiei musculo-articulare, sistemului nervos
central si periferic. Prin urmare, coordonarea pozitiei verticale a corpului serveste drept indicator
al sanatatii, al starii dezvoltarii functionale a omului.

Pentru efectuarea stabilometriei am utilizat complexul «Crabunan-01» (3AO OKb
«PUTM», Poccus) in cadrul catedrei Educatie fizica de recuperare a Universitatii de Stat de
Educatie Fizica si Sport. Analizatorul stabilometric «Ctabuman-01» contine o platforma
stabilometrica, monitor pentru pacient, calculator/laptop cu software special pentru operator.
Principiul metodei constad in receptionarea si prelucrarea automata a indicatorilor de la senzori
capacitivi, care acopera matricele platformei [100, 101].

Metoda s-a utilizat la examinarea copiilor cu ochii deschisi si inchisi, cu localizarea
plantelor dupa standard european (unghiul intre plante - 30°, distanta intre célcaie — 2 cm). S-au

evaluat testele de cercetare: evaluarea asimetriei laterale, testul de rezistenta, testul tinta etc.
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La evaluarea complexd, se analiza distribuirea
uniforma sau neuniforma a sarcinii, rezultatele se comparau
cu forma si directia posturii dereglate sau curburii scoliotice
(Figura 2.20).

Fig. 2.20. Stabilometria.
a —platforma stabilometrica
b — efectuarea testului stabilometric la o eleva de 14 ani cu scolioza gr. I1.

Podometria  computerizata  reprezintd o i —

ekt Y— Are Area
g 9 . PN = o =
metodd modernd pentru aprecierea raspandirii T - o
Test Type: =

sarcinii verticale intre piciorul drept si stang si intre  -sa @ =

diferite regiuni ale plantei. Aceastdi metodd s-a — ==

|

utilizat in caz de suspectie la patologia piciorului
(platipodie), la elevii cu dereglarea posturii si 41

Code Rght
MR ARt etyen | ks Aot
i f

Right ook Right foot Aight fock

scolioza (Figura 2.21), pentru monitorizarea

Healen?] T Tk
= [

corectiei ortostatice. . .
_ _ Fig. 2.21. Protocolul podometric al
Electromiografia reprezintd examinarea starii  elevei din clasa a 8-a, 14 ani, cu
functionale a musculaturii scheletice, bazate pe scolioza idiopatica gr. }: se constata
_ _ _ _ platipodie  transversald in  valg
inregistrarea  potentialelor electrice biologice  bilaterald, metatarsus adductus.
aparute. La efectuarea electromiografiei la copii am
utilizat electrozi de suprafata, fixati pe piele. Masurarile activitatii bioelectrice proprii se
efectuau paravertebral la partile concava si convexa ale curburii scoliotice primare, la distanta de
3-4 cm de la apofizele spinoase. Distanta dintre electrozi se modifica de la 10 pana la 15 c¢cm, in
dependenta de inaltimea elevului. S-a efectuat electromiografia muschilor paravertebrali in
pozitie de relaxare musculara, apoi electromiografia la contractii voluntare. S-a efectuat

evaluarea electromiogramelor dupa FOcesuu 0.C. (1958) (citat dupa IMonmenstackmii S1.FO.[88]).
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Tipul I se caracterizeaza printr-0 sesiune de biopotentiale cu

amplitudinea mare (50-100/sec) si se observa 0 functie

motorie normald sau putin dereglati. In cazul reactiilor

tonice, amplitudinea de contractii nu este mai mare de 50

uV, la contractii maxime — 300-1200 pV. Tipul II reprezinta
contractii ritmice mai rare (6-40/sec) in asociere cu

contractii mono- sau polifazice cu amplitudine joasa (Figura

2.22). Se constatd in caz de contractii tonice ale muschilor.

|
|
thlethi

Tipul III se caracterizeaza prin voleuri ritmice sau aritmice  Fig. 2.22. EMG muschilor
paravertebrali la o eleva din
clasa a 5-a, 12 ani, cu
,.relaxati” sau tensionati. Tipul 1V este reprezentat de salve  scolioza idiopatica gr. II: se
determina asimetria reflexului
H/M pe dreapta, tipul Il b.

de contractii, cu amplitudine foarte inalta in muschii

de oscilatii, cu o frecventa de 4-10 pV — tremor.

Radiografia este examinarea de baza a pacientului cu
diformitati ale coloanei vertebrale. La suspectia scoliozei, efectuam obligatoriu spondilografii in
2 proiectii — din fata si din profil, in ortostatism (spondilografiile in pozitie culcat sunt pugin
informative, deoarece lipsa actiunii masei corporale asupra deformatiei scoliotice duce la
reducerea partiala a curburii scoliotice). Radiografia coloanei vertebrale cuprinde regiunile
toracala si lombara (de la Th, pana la S)).

Pentru planificarea tratamentului conservativ sau chirurgical este necesara informatia
despre mobilitatea coloanei vertebrale in regiunea deformatiei scoliotice — curburile primare si
secundare. Cu acest scop, efectuam radiografii functionale ale coloanei vertebrale in pozitie
orizontala a corpului, in pozitie dorsala cu inclinatii active maximale laterale [4, 78]. La
planificarea examenului radiologic, se tine cont de pericolul radiatiei cu raze X, deaceea se
indica numai radiografiile foarte necesare. Se efectueaza spondilografii cu doze scazute de
radiatie, conform varstei copilului, cu protectia glandelor mamare si organelor sexuale.

Pentru analiza spondilogramelor utilizam urmatoarele metode:

- Pentru aprecierea diformitatii scoliotice in plan frontal se aplica metoda lui J. Cobb
(1948) [134], care a popularizat metoda determinarii scoliozei, propusa de Lippmann (1935).
Unghiul curburii scoliotice se formeaza la intersectia perpendicularelor pe liniile drepte, trasate
de-a lungul placilor terminale ale vertebrelor neutre, craniale si caudale (Figura 2.23).

- Pentru aprecierea deformatiei vertebrale in plan sagital utilizam metoda lui J. Cobb pentru
aprecierea unghiului cifotic apical: pe spondilograma laterald se traseaza 2 linii la nivelul
discurilor intervertebrale ale vertebrelor neutre la copii (citat dupa Capros N. [4]). La intersectia

perpendicularelor acestor linii se formeaza unghiul Cobb (Figura 2.24).
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Fig. 2.23. Masurarea unghiului scoliotic dupa metoda lui Cobb (dupa Patias P. et al. [178]):
a — unghiul diformitatii scoliotice, b — vertebra neutra craniala, ¢ — apexul deformatiei, d -
vertebra neutrd caudala

Fig. 2.24. Masurarea diformitatii cifotice dupa
metoda lui Cobb (dupd Yubpux 3.B. [105]).

a —unghiul diformitatii scoliotice

b — unghiul cifotic ventral

¢ — unghiul cifotic dorsal

- Pentru aprecierea torsiei vertebrale se aplica metoda lui C. Nash, J. Moe (1969), bazata pe

determinarea pozitiei proiectionale a istmului vertebral, comparativ cu partea laterala a corpului
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vertebral de partea concava (Figura
2.25). Prin mijlocul corpului vertebral se
traseaza o linie verticald. Jumadtatea
corpului vertebral din partea concava se
imparte in 3 parti egale. In torsia
vertebrala de gradul I, determinam
asimetria istmului in limita 1/3 externe,
in gradul I, istmul se proiecteaza pe 1/3
medie, in gradul III — pe 1/3 interna, in
gradul 1V — pe jumatatea contralaterala a
corpului vertebral.

- Pentru aprecierea indicilor
radiologici de maturizare scheletard am
utilizat metoda lui Risser J.C. (1958)

[187], care consta in aprecierea gradului

; pozitia
I | , neutra

Fig.2.25. Torsia vertebralda dupa Nash-Moe:
a — schema aprecierii rotatiei vertebrelor (dupa
VYabpux 2.B. [105]); b — torsia gr.I in scolioza
idiopatica, unghiul Cobb=16°.

de dezvoltare si osificare a epifizei osului iliac. Aripa osului iliac se imparte in 4 parti egale. RO

se considera in lipsa zonei de osificare si corespunde potentialului mare de crestere a scheletului.

R1-R4 corespunde diferitor faze de osificare a zonei epifizare, R5 — concresterea totala a epifizei

cu aripa osului iliac (Figura 2.26).

Fig. 2.26. Metoda lui Risser pentru aprecierea indicilor radiologici de maturizare a
scheletului (dupa Patias P. et al.[178]).

Tomografia computerizatd reprezinta o metodd, bazatd pe masurarea si prelucrarea

computerizata complexa a diferentei reducerii iradiatiei radiologice de catre tesuturi cu densitate
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diferita. Tomografia computerizata s-a efectuat la
tomograful “Siemens Somatom Sensation 64 slices” in caz
de suspectie la diformitate congenitala a coloanei

vertebrale si a toracelui (Figura 2.27).

Examinarea coloanei vertebrale (status localis).

coloanei vertebrale, dezvoltarea curburilor fiziologice. Am

Fig. 2.27. Imaginea TC la un
elev de 12 ani cu scolioza gr. 1,
In timpul inspectiei am evaluat configurarea bifurcarea coastei VII pe
dreapta si VI pe stanga.

determinat varfurile proceselor spinoase, vizibile in locul trecerii coloanei vertebrale cervicale in

cea toracala. Locul dominant este ocupat de procesul spinos al vertebrei cervicale Cy, (vertebra

prominens), situat in centrul nisei usoare, formate de marginile interioare ale muschilor

trapezoizi (planum rhomboideum). Mai jos de Cyy, procesele spinoase se afla in brazda mediana

a spatelui, pana la sacrum, formata de muschi dorsali lungi (m.sacrospinales).

Fig. 2.28. Determinarea
liniei formate de apofizele
spinoase ale vertebrelor
(dupa Mapkc B.O.[74]).

Se atragea atentie la gradul de proeminenta a fiecarui
proces spinos, in comparatie cu celelalte. Se examina linia
integra a apofizelor spinoase, formatand conexiunea
capetelor lor proeminente, care ies in afara (Figura 2.28),
ulterior se determinau spatiile dintre procesele spinoase ale
vertebrelor.

In pofida faptului ci intervalul dintre varfurile
apofizelor spinoase, in diferite regiuni ale coloanei
vertebrale nu este acelasi, nu se observa o diferenta
semnificativa. Ea se majora treptat de la vertebrele cervicale
pana la Thyy-Thyx si apoi se micsora in directia caudala.

Se determina linia proceselor spinoase pentru a aprecia
forma coloanei vertebrale, care corespund una cu alta doar in
conditii normale si, la prezenta curburii laterale a coloanei
vertebrale, fara rotatia vertebrelor.

S-a atras atentia la starea tegumentelor: prezenta

focarelor de hiperpigmentare (Figura 2.29) sau depigmentare, a cicatricelor, papiloamelor,

accentuarea locald a vascularizatiei, schimbarea culorii parului, hipertrihoza [79, 114], lipoame,

hemangioame [70, 104], cresterea anormald a parului pe o regiune limitatd in proiectia coloanei

58



vertebrale [114], ca semne preclinice
ale patologiei coloanei vertebrale si
maduvei spinarii.

Relieful muscular al spatelui
(Figura 2.30) se determina mai bine la
adolescentii  sportivi  cu  muschi

dezvoltati.  Vizualizam  marginile
interne ale muschilor trapezoizi la
nivelul vertebrelor cervicale inferioare
sl toracale superioare, care formeaza o
infundare romboida (planum

rhomboideum), mai jos — marginile

superioare ale mm.latissimi dorsi,

Fig. 2.29. Focare de hiperpigmentare in lateral de linia mediana a spatelui se
proiectia vertebrelor la o eleva din clasa a 9-a,

: N determina doua proeminente - m. m.
14 ani cu scolioza idiopatica gr. II. P !

sacrospinales.  In  cazurile  de

constitutie astenica sau obezitate era greu de a evalua vizual musculatura spatelui. Atrageam

atentie la prezenta asimetriei muschilor, aparitia bureletului
lombar.

Palparea ne-a oferit date, obtinute in timpul inspectiei

— prezenta deformatiei, localizarea ei. Prin palpare apreciam

linia apofizelor spinoase, care nu intotdeauna erau bine

vizualizate, paravertebral la o distanta de 1,5-2 cm de la linia

mediand — determinam aparitia sau absenta durerilor. Se

examineaza tonusul muscular al muschilor paravertebrali.

Examinarea mobilitatii coloanei vertebrale se efectua 4
in pozitia ortostatici. La aplecarea trunchiului inainte, Fi9- 2.30. Relieful muscular
_ ) ) . asimetric al spatelui la o
copilul atingea podeaua usor cu degetele (Figura 2.31). In eleva din clasa a 11-a, 17
caz contrar, masuram distanta intre degete si podea. ani, cu scolioza gr. I1.
Apreciam rezultatele dupa K.Lewit (1993) (dupa Mapkc B.O. [74]): degetele nu se ating de
podea — hipomobilitate, se ating cu varfurile sau falangele degetelor - norma, atingerea cu toata

palma - hipermobilitate.
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Fig. 2.31. Aprecierea
mobilitatii coloanei
vertebrale la anteroflexie.

- |
==

Fig. 2.32. Aprecierea mobilitatii coloanei vertebrale la lateroflexie.

In caz de cifoza, la inclinarea trunchiului inainte, nu se forma o curbura uniforma, care este

prezentd la coloana vertebrald sandtoasd. Segmentele coloanei vertebrale implicate in curbura

cifotica se flexau mai tare decat altele.

LC

LL

v

Fig. 2.33. Aprecierea unghiului cifozeli
toracale (UC), adancimii lordozei
cervicale (LC) si lombare (LL) (dupa
Mapxkce B.O.[74]).

La inclinarea laterald a trunchiului, copilul
aluneca cu degetele pe suprafata externa a
coapsei din partea unde s-a aplecat (Figura
2.32). Diferenta dintre degete, in raport cu
coapsa din dreapta si stanga, demonstreaza
asimetria miscarilor laterale ale coloanei
vertebrale. Gradul de mobilitate a coloanei
vertebrale lombare la lateroflexie se aprecia in
felul urmator: degetul Il — pand la jumatatea
coapsei — hipomobilitate, pana la femur distal si
patela — normd, mai jos de patela -
hipermobilitate.

In pozitia ortostatici a  copilului

determinam dezvoltarea curburilor fiziologice
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(Figura 2.33) — adancimea lordozelor cervicale si lombare precum si cifozei toracale in pozitia 1)
posturii obisnuite, 2) posturii indreptate, 3) de flexie si extensie maxima.

Analiza calititii vietii la elevii cu diformitati ale coloanei vertebrale

Calitatea vietii este definita ca totalitatea emotiilor si relatiilor unei persoane (sanatoase sau
bolnave), care sunt organic legate de intelegerea subiectiva a valorii sanatatii, necesitagile de
autorealizare, intelegerea bunastarii sociale si psihologice, care se manifesta prin caracterizarea
nivelului de confort in satisfacerea necesitatilor umane [84, 87]. Aceste caracteristici permit
realizarea unei investigatii complexe a structurii psihologice a calitatii vietii copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale, in particular cu scolioza — diformitate complexa, care
genereaza atat discomfort estetic, provocand si dereglarea functiilor sistemelor cardiovascular si
respirator, limitdnd capacitatea de munca a persoanei, inducand suferinte fizice si emotionale
[85, 91].

In genere, se presupune ci actiunile de reabilitare a pacientilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale ar trebui sda ia in consideratie numai caracteristicile obiective ale calitatii vietii
pacientilor [90]. Totusi, trebuie mentionat faptul, ca impactul maladiei cronice duce la modificari
semnificative in sistemul de relatii, sferele emotionala si semantica a personalitatii copilului.

in viata copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale apar un sir de
probleme psihologice complexe, legate de influentele negative ale anturajului microsocial,
traumarea psihica legata de prezenta defectului fizic si cosmetic [163]. Defectul cosmetic poate
deveni cauza unor emotii negative intense de lunga durata, poate duce la incalcari persistente de
adaptare sau poate influenta asupra dezvoltarii mentale a copilului. Probabilitatea tulburarilor de
adaptare este deosebit de mare in perioada adolescentei, care este caracterizatd de controverse
intre liniile de dezvoltare fizica, psihica si sociala [90]. Din acest motiv, subestimarea
importantei componentei subiective a calitatii vietii poate influenta negativ atat aspectele sociale,
cat si cele medicale de reabilitare a pacientilor cu diformitati ale coloanei vertebrale.

Pentru aprecierea calitatii vietii, adolescentilor cu scolioza, 1i s-au efectuat interviuri
standardizate si anchete pentru determinarea parametrilor calitatii vietii SF-36 [84], care se
utilizeaza pe larg in diferite tari ale lumii.

Ancheta include urmatoarele scale:

1. Functionare fizica (PF- Physical Functioning)

2. Functionare de rol datorita starii fizice (RP - Role-Physical Functioning)

3. Durere (P - Pain)

4. Starea generala de sanatate (GH — General Health)

5. Viabilitate (VT - Vitality)
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6. Functionare sociala (SF - Social Functioning)
7. Functionare emotionala (RE - Role-Emotional)
8. Sanatate psihica (MH - Mental Health)
Toate scalele anchetei sunt unite in 2 masuratori cumulative — componenta fizica a sanatatii

(scalele 1-4) si cea psihica (scalele 5-8).

2.3. Metode matematice de prelucrare si analiza rezultatelor obtinute

Prelucrarea statistica a variabilelor cantitative a fost efectuatd prin metoda analizei
variationale. S-a calculat media aritmetica (M), eroarea mediei aritmetice (m) si intervalul de
incredere (95% CI). Pentru determinarea repartitiei normale a esantionului a fost utilizat testul
Kolmogorov-Smirnov. La o distributie normala a lotului, evaluarea sigurantei valorilor medii s-a
efectuat cu ajutorul testului Student. La o abatere semnificativa de la norma distributiei, a fost
utilizat criteriul U (Mann-Whitney) pentru aprecierca diferentei dintre doud esantioane
independente. Rezultatele au fost considerate semnificative valabile atunci cand valoarea p<0,05.

Rezultatele obtinute sunt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si diagrame.

Analiza datelor a fost realizata, utilizand programul pentru prelucrare statistica Statistica

6.0 for Windows cu ajutorul functiilor si modulelor acestui program.

2.4. Concluzii la capitolul 2.

1. Sistemul propus de screening pentru diagnosticarea diformitatilor coloanei vertebrale la
copiii si adolescentii de varsta scolara a permis depistarea diformitatilor coloanei
vertebrale in 28,3% de cazuri (n=773). Dereglari de postura au fost constatate in 641 de
cazuri (23,39%), scolioza de gr. I-Il - in 132 de cazuri (4,82%). Alte patologii ale
aparatului locomotor la elevi, confrom datelor din cartelele medicale, s-au diagnosticat in
93 de cazuri (3,8%).

2. Metodele de examinare, utilizate in screeningul diformitatilor coloanei vertebrale
(examinare clinica ortopedica cu scoliometrie obligatorie), au o sensibilitate (83,3%) si
specificacitate inalta (86,8%), sunt usor de implementat, non-invazive, in conditii de
siguranta, disponibile si ieftine.

3. Studiul este efectuat pe un esantion reprezentativ de elevi, folosind metode si proceduri

metodologice, care indeplinesc cerintele, scopurile si obiectivele cercetarii.
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3. CARACTERISTICA CLINICO-ORTOPEDICA A COPIILOR S|
ADOLESCENTILOR DE VARSTA SCOLARA CU DIFORMITATI ALE COLOANEI
VERTEBRALE

3.1. Anamneza de familie a scolarilor

Depistarea precoce a patologiilor ortopedice la copii si adolescenti reprezinta una dintre
sarcinile sociale, medicale si economice importante a sistemului modern de asigurare a sanatatii
societatii si a fiecarei familii in parte, in care creste un copil cu probleme. Evaluarea datelor din
anamneza afectiunii a fost realizata in grupul copiilor, care la examinarea primara de screening
au acuzat dureri in regiunea spatelui, regiunea cervicala a coloanei vertebrale sau le-au fost
depistate diformitati ale coloanei vertebrale si in baza cartelelor medicale. Pentru obtinerea
datelor suplimentare cu privire la starea de sanitate a copilului si membrilor familiei, au fost
chestionati 186 de parinti ceea ce a constituit 24,06% din 773 de copii, inclusi in grupul pentru
examinare repetata. Informatiile despre anamneza de familie a celorlalti copii au fost obtinute
din analiza cartelelor medicale scolare si in baza datelor colectate de ortopedul-pediatru din
policlinica.

Din discutiile cu parintii elevilor, am constatat, ca la mamele a 32 (4,14%) de copii,
examinate la varsta scolara de ortoped si chirurg, le-au fost depistate diformitati ale coloanei
vertebrale, 12 dintre ele au fost diagnosticate cu scolioza si li s-a prescris un complex de exercitii
curative, purtarea corsetului. Ele au declarat, ca n-au stiut despre posibilitatea reala a transmiterii
genetice a scoliozei la copii. Inca trei mame au fost diagnosticate cu scolioza intamplator, la
consultatia repetata venind impreunda cu copiii. Adica, s-au depistat 15 cazuri de scolioza
idiopatica familiard, ceea ce a constituit 11,36%.

Caz clinic. Eleva clasei a 4-a, 11 ani, la examinarea primara a acuzat dureri in picioare,
oboseali. In urma examenului ortopedic, s-a depistat asimetria umerilor, claviculelor,
omoplatilor, triunghiurilor taliei. Radiologic confirmati, scolioza lombara gr. | (Figura 3.1). In
clasa a 7-a, in urma screeningului, a fost examinata sora ei, 14 ani, care prezenta aceleasi acuze.
Clinic s-au observat semne mai pronuntate ale asimetriei reperelor anatomice, radiologic
diagnosticata scolioza toracolombara gr. I in forma de "S" (Figura 3.2). Ambele fete s-au aflat la
evidenta ortopedului-pediatru cu diagnoza de platipodie bilaterald, halux valgus de diferite grade,
confirmate plantografic. Diformitatea coloanei vertebrale a fost omisa de medicul din policlinica
(in pofida semnelor clinice evidente) si diagnosticata primar in urma screeningului. Examinand-o
pe mama elevelor, 36 de ani, care a prezentat acuze de dureri in regiunea spatelui (consecintd a

lucrului indelungat la calculator), am depistat clinic si radiologic scolioza toracolombara (Figura
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3.3). Acest caz a dovedit o scolioza familiara cu manifestare clinica deja in doua generatii.

g
Fig. 3.1. Eleva clasei a 4-a, 11 ani.

a - examinarea din fata, b - examen din profil, ¢ - examen din spate. Se depisteaza

asimetria umerilor, claviculelor, omoplatilor, triunghiurilor taliei.

d - aspect clinic al picioarelor: platipodie transversala, halux valgus gr. Il pe

dreapta, gr. I pe stanga.

e - podometria a evidentiat platipodia in valg transversala bilaterala, metatarsus

adductus.

f, g- radiografia regiunii toracolombare a coloanei vertebrale: scolioza lombara gr. I.
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Fig. 3.2. Eleva clasei a 7-a, 14 ani.
a - examen din fata, b - examen din profil, ¢ - examen din spate. Se depisteaza asimetria
umerilor, claviculelor, omoplatilor, triunghiurilor taliei, devierea axei coloanei vertebrale.
d - la efectuarea testului lui Adams, se observa asimetria conturului spatelui din dreapta (ghibus
costal), devierea liniei apofizelor spinoase ale vertebrelor.
d - aspect clinic al picioarelor: platipodie transversala, halux valgus gr. | pe dreapta, gr. Il pe
stanga.
e - podometria a evidentiat platipodia in valg transversala bilaterala, metatarsus adductus.
g, h - radiografia regiunii toracale si lombare a coloanei vertebrale: scolioza toracolombara gr. |
in forma de "S".
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Fig. 3.3. F, 36 de ani.
a - examen din fata, b - examen din profil, ¢ - examen din spate. Se depisteaza
asimetria umerilor, claviculelor, omoplatilor, triunghiurilor taliei, devierea vizibila
a axei coloanei vertebrale spre stanga in regiunea toracolombara.
d - radiografia coloanei vertebrale: scolioza toracolombara sinistroconvexa gr. |.

Doua dintre mame au fost diagnosticate cu osteocondropatie a capului osului femural

(boala Legg-Calve-Perthes). Acestea au administrat un tratament la sanatoriul din Sergheevca,
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raionul Belgorodnestrovsk. Printre tatii scolarilor din grupul de risc, nu au fost depistate semne
caracteristice pentru diformitatea coloanei vertebrale. Unii acuzau dureri periodice, cu localizare
in zona dintre omoplati si in regiunea lombara a coloanei vertebrale. Unul dintre parinti suferea
de deformarea de varus a articulatici genunchiului sting cu scurtarea femurului, dupa o
osteomielitda posttraumatica suportata in adolescentd. Parintii au remarcat cad nu au suferit
influente nocive in mediul profesional sau cel de casa pana la sau pe durata sarcinii. Majoritatea
parintilor au sustinut, ca copiilor in primii ani de viata, le-au fost recomandate de medicii
pediatri, in calitate de tratament, cure de masaj, complexe de vitamine doar in scop profilactic.

in 18 cazuri (2,33%), copiii au inceput si meargd mai tarziu. Platipodia a fost depistata la
32 (4,14%) de copii inca la gradinita, recomandandu-li-se incaltaminte ortopedica si exercitii
speciale pentru formarea boltii piciorului. Insi nu toti copiii au respectat recomandarile
ortopedului pediatru. Grupul de copii, care au utilizat supinatoare si au efectuat complexul
special de exercitii, au corectat laba piciorului sau au diminuat semnificativ manifestarile
platipodiei si, respectiv, ale asimetriei biomecanice in timpul mersului. La copiii care au ignorat
ortezarea plantei, a progresat discrepanta excursiei segmentelor corpului. Conform opiniei
cercetatorilor din Ekaterinburg [54], acest factor poate avea rol de pronostic pentru patologia
coloanei vertebrale.

In restul familiilor (n=691, 89,39%), datele despre dezvoltarea copilului in primul an de
viata, sanatatea parintilor si rudelor apropiate, prezenta unor boli ereditare in familie, afectiunilor
neurologice, ortopedice si, in primul rand, diformitatilor coloanei vertebrale, nu au contribuit la
explicarea problemei cercetate si, din acest motiv, nu prezinta interes practic. in 164 (21,21%) de
cazuri, se stia despre prezenta diformitatii coloanei vertebrale, vizitau periodic ortopedul-
pediatru, 53 (6,86%) de elevi efectuau un control radiografic, nsa nici ei, nici parintii nu au
depus eforturi semnificative pentru prevenirea evolutiei deformatiei. Parintii si copiii recunosc,
cd nu au o atitudine corespunzatoate vizavi de alegerea corectd a mobilierului, copiii sunt
aplecati de-asupra meselor, care nu sunt alese conform varstei. Aceste circumstante duc,
probabil, la sarcina asimetrica a coloanei vertebrale. S-a demonstrat ca sarcina asimetrica de
lungd durata asupra coloanei vertebrale in crestere, poate cauza nu doar scolioza functionala, dar
si structurala, cu modificari anatomice ale vertebrelor.

In grupul examinat de copii, in ultimii 5-7 ani, 151 (19,53%) de copii nu locuiesc cu
parintii, Ci cu buneii sau alte rude, intrucat parintii sunt plecati peste hotare. Acest indicator nu
este identic in toate scolile, fiind mai mare in gimnaziile, unde a avut loc screeningul, si mai mic
- in liceele particulare. Famila incompleta si lipsa unui control constant al parintilor privind

educatia copiilor, duce la formarea unor comportamente specifice la adolescenti, atitudini fata de
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viata si probabilitatea dezvoltarii patologiei ortopedice.

Analiza particularitatilor anamnezice socio-igienice a demonstrat ca 16,4% dintre copii au
tulburari ale poftei de mancare (n=127), 11,4% - dereglari ale somnului (n=88), 29,6% nu
respecta regimul zilei (n=229). Doar 11,7% dintre copii fac gimnastica de dimineata (n=91).
Printre cauzele care influenteaza negativ starea de sanatate a elevilor, parintii si copiii remarcau,
in primul rand, dificultatile materiale — 24,8% (n=192), sarcini intelectuale excesive — 9,9%
(n=77), alte cauze - 27% (n=208), printre care situatia ecologica nefavorabila - 9,05% (n=70),
dependenta de jocurile la calculator si vizionarea televizorului - 26,78% (n=207), sarcini fizice
suplimentare — 12,67% (n=98).

Astfel, copiii moderni de varsta scolara, suferd de insuficienta a activitatilor fizice pe
parcursul anului de studii, dereglari ale somnului si durata insuficientd a acestuia. Principiile de
baza pentru un mod de viatd sanatos sunt neglijate in familie, desi majoritatea parintilor inteleg

rolul pozitiv al modului sanatos de viata pentru formarea si mentinerea sanatatii elevului.

3.2. Caracteristica statutului clinico-ortopedic al scolarilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale.

Formarea diformitatilor coloanei vertebrale la copii si adolescenti au loc, cel mai frecvent,
in perioada de crestere activa (spurt de crestere). Din acest motiv, drept materiale pentru
cercetarea actuala, au servit rezultatele examinarii screening a elevilor cu varsta cuprinsa intre 6-
17 ani. Cercetarea s-a realizat in 2 directii.

Examinarea primara generald a tuturor scolarilor (n=2741) a fost efectuata in scopul
depistarii patologiei ortopedice a aparatului locomotor, o atentie sporitd fiind acordata
modificarilor coloanei vertebrale. Din anchetarea verbala a scolarilor si in baza datelor din
cartelele medicale, au fost obtinute informatii despre afectiunile somatice, componenta familiei,
conditiile socio-economice de viata. in baza rezultatelor examinrii primare, a fost format grupul
de risc, in baza criteriilor cum ar fi faptul, ca orice dereglari ale tinutei sau diformitati ale
coloanei vertebrale, precum si evidenta la ortopedul-pediatru cu diagnosticul “scolioza” sau
“dereglare a tinutei”. O atentie deosebita a fost acordata copiilor cu patologia aparatului
locomotor, indeosebi, cu maladii ortopedice ale membrelor inferioare (coxa valga, boala lui
Perthes, picior plat, picior stramb etc.), in special, celor unilaterale, intrucat dezechilibrul
ambelor picioare afecteaza neaparat si coloana vertebrala.

Examinarea secundara a 773 de copii din grupul de risc (28,2%) s-a desfasurat mai detaliat,
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cu aplicarea diverselor probe clinice (testul Mattiasch, determinarea mobilitatii coloanei
vertebrale, palparea proeminentelor osoase, muschilor spatelui si abdomenului, determinarea
tonusului muschilor abdomenului etc.), cu utilizarea metodelor de investigare suplimentare —
radiografia coloanei vertebrale si a membrelor, stabilometrie, podometrie, proba cu cantarul, TC.
Pentru fiecare pacient, au fost elaborate un sir de recomandari practice, care includ principiile de
baza: autocorectie, fortificarea muschilor spatelui si abdomenului, extensia cutiei toracice si
imbunatatirea functiei respiratorii a plamanilor, precum si tinuta corecta in activitatea zilnica
(daily life activities, DLA). Copiii din grupul de risc au fost observati in dinamica, totodata, a
fost monitorizatd migrarea acestora dintr-un grup in altul. Examinarea tuturor scolarilor si
Cresterea calitatii dispensarizarii a fost facilitata de dispozitia Departamentului Educatie, Tineret
si Sport mun. Chisinau si Departamentului Educatie, Tineret si Sport sec. Buiucani (scrisoare
nr.01-18/1411, Anexa 2).

Rezultatele examindrilor screening si analizei cartelelor medicale sunt prezentate in
Tabelul 3.1. Aproape jumatate dintre elevii, inclusi in grupul de risc - 363 (46,9%), au constituit-
0 adolescentii din grupul 2 de varsta, caracterizat prin spurt de crestere, schimbari hormonale si
psihoemotionale, dezvoltarea insuficientd a aparatului locomotor in intregime, ceea ce prezinta

un factor predispozant pentru dezvoltarea diformitatilor coloanei vertebrale in perioada aceasta.

Tabelul 3.1. Distribuirea copiilor si adolescentilor cu diformitati ale

coloanei vertebrale conform varstei si sexului

Tip de Viarsta 6-9 ani 10-13 ani 14-17 ani Total
patologie sex | baieti | fete | baieti | fete | baieti | fete | abs. %
Dereglari de postura 65 61 143 | 179 | 80 | 113 | 641 | 829
Scolioza 3 5 16 25 31 52 132 | 17,1
Total | 134 (17,3%) | 363 (46,9%) | 276 (35,8%) | 773 100

Particularitati ale dereglarilor de postura la elevi

in grupul de observatie cu dereglari ale posturii sunt inclusi 641 de scolari, ceea ce
reprezinta 23,4% din numarul total al copiilor investigati din clasele 1-11, cu varsta Cuprinsa
intre 6-17 ani. Elevii cu dereglari de tinuta au constituit 82,9% dintre toti copiii din grupul de
risc, selectati in rezultatul controlului screening. Dereglarile de posturd, depistate in timpul

examindrilor clinice si instrumentale, au fost divizate in 6 grupuri (Tabelul 3.2):
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Tabelul 3.2. Tipuri de deregliri ale posturii la scolari

Varsta Total
Dereglari  de 6-9 ani 10-13 ani 14-17 ani sex Total
postura baieti | fete | baieti | fete | baieti | fete | baieti fete abs. %
spatele rotund 9 6 19 7 13 5 41 18 59 |92
spatele garbovit 7 4 12 6 9 5 28 15 43 16,71
spatele plat 16 11 39 21 17 13 72 45 117 | 18,25
lordotica 3 5 4 7 3 9 10 21 31 |4,84
cifolordotica 5 8 9 21 6 27 20 56 76 | 11,86
scoliotica 25 27 60 117 32 54 117 198 315 | 49,14
65 61 | 143 | 179 | 80 | 113 288 | 353
Total 126 322 193 641 | 100
% 19,66 50,23 30,11 44,93 55,07

Majoritatea (49,14%) scolarilor cu dereglari de postura sufereau de tinuta scoliotica, cu
predominarea persoanelor de sex feminin. Conform datelor noastre, pe locul doi s-a plasat
dereglarea de tinuta de tip spate plat — 117 cazuri (18,25%). Accentuarea curburilor fiziologice
ca dereglare de postura s-a manifestat ca tinuta cifolordotici — 76 de cazuri (11,86%), spate
rotund — 59 de elevi (9,2%), spate garbovit — 43 de copii (6,71%), tinuta lordotica — 31 de scolari
(4,84%) (Figura 3.4).

O scoliotica

49.14%
l spatele plat

O
4.84% spatele rotund

O spatele garbovit

11.86% 18.25%. cifolordotica

(o)
6.71%  9.20% @ lordotica

Fig. 3.4. Réaspandirea tipurilor de dereglari ale tinutei.

Gradul dereglarii de postura se determina in functie de capacitatea copilului de a
autocorecta modificarile patologice (gradul I), corectie in pozitie culcat (gradul Il) si lipsa
corectiei in pozitie culcat (gradul 111) [31]. Pentru dereglarile de gradul 111 au fost recomandate
investigatii radiografice ale coloanei vertebrale pentru identificarea modificarilor structurale.

in grupul elevilor din clasele primare, predominau dereglari usoare de tinuta - de gradul |
(81%), care se corectau dupa ce copilul era rugat si ia o pozitie corecti. In clasele mai mari,
tabloul se schimba cu predominarea dereglarilor de postura de gr. II-111 (Figura 3.5). Acest fapt

dovedeste inca o data necesitatea diagnosticarii precoce a dereglarilor de tinuta la copiii in primii
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evita dezvoltarea schimbarilor structurale in coloana vertebrala si tesuturile adiacente.
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Fig. 3.5. Distribuirea scolarilor cu dereglari de postura conform varstei si
gradului de dereglare.

Spatele rotund. in grupul de copii cu dereglare de postura de tip spate rotund, au intrat 59
de scolari, ceea ce reprezinta 9,2% dintre toti elevii cu dereglari de tinutd. Partea mai mare in
acest grup au constituit-o baietii — 69% (n=41), numarul de fete a fost de 3 ori mai mic — 31%

(n=18). Distribuirea copiilor conform varstei si sexului este prezentata in Figura 3.6.

B Fete
O Baieti

Nr. de
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Fig. 3.6. Distribuirea copiilor cu deregrlari de tinuta de
tip spate rotund conform sexului si varstei.

La examinarea copiilor din lateral, semnul caracteristic era marirea curburii fiziologice a
regiunii toracice a coloanei vertebrale (Figura 3.7) si reducerea lordozei cervicale si, in special,
lombare (Figura 3.8). Au fost observate semne, cum ar fi aplecarea capului inainte din cauza
aplatizarii lordozei cervicale (88%), umerii aplecati inainte (83%), omoplati sub forma de aripi,
abdomen proeminent, unghi mic de inclinare a bazinului, fese plate, maini flectate la coate,
picioare putin flectate la genunchi — ca o compensare a lordozei lombare insuficiente (Tabelul

3.3). Palparea muschilor spatelui a relevat slabiciunea si intinderea acestora, in special a
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muschilor flexori ai gatului si erectorului superior al spatelui, muschilor trapezoizi mijlocii si

inferiori.
|
Fig. 3.7. Tinuta
normald (a) si
spatele rotund (b)
(dupa Kanrenun
A.®. [66])
Fig. 3.8. Spate rotund la elevul
clasei a 4-a, 10 ani: marirea
cifozei toracale si aplatizarea
lordozei lombare
Tabelul 3.3. Semnele clinice caracteristice pentru dereglarea
de tinuta de tip spate rotund

Semne clinice Nr. observatiilor

abs. %
Capul aplecat inainte 52 88
Umeri aplecati inainte 49 83
Omoplati sub forma de aripi 47 80
Spate rotund 59 100
Cutie toracica retrasa 41 70
Abdomen proeminent 54 92
Fese plate 31 53
Unghiul mic de inclinare a bazinului 59 100
Picioare flectate la genunchi 53 90
Maini flectate la coate 42 71

Spatele gdrbovit. A fost delimitat un grup de copii cu dereglari de postura de tip spate

garbovit, care desi este asemanitor cu spatele rotund, prezintd un sir de deosebiri [31, 93]. In
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acest grup au intrat 43 de elevi (28 de baieti, 15 fete) cu dereglari de tinuta, caracterizata de

cifoza sporita a partii superioare a regiunii toracice a coloanei vertebrale. Semnul distinctiv

pentru acesti pacienti este marirea lordozei cervicale, deaceea capul era iesit inainte. Centura

scapulara era redusa, cutia toracicd aplatizata, lordoza lombard marita, abdomenul era

proeminent. Distribuirea copiilor conform varstei si sexului este prezentata in Figura 3.9.

Nr. de
cazuri

Varsta, ani

O Baieti
B Fete

Fig. 3.9. Distribuirea copiilor cu dereglari de tinuta de tip spate garbovit

dupa sex si varsta.

Caz clinic. Elevul clasei a 8-a, 15 ani, in urma
screening-ului efectuat a fost diagnosticat cu dereglarea
posturii de tip spate garbovit (Figura 3.10). Clinic s-a depistat
madrirea cifozei toracale In regiunea superioard, accentuarea
lordozei cervicale, micsorarea lordozei lombare, aplatizarea si
deformarea cutiei toracice de tipul pectum excavatum, mainile
si picioarele flectate. Vizual elevul era cel mai inalt in clasa
(inaltimea 176 cm), suferea de hipermetropie gr. |,
gastroduodenita cronica. Din discutia cu adolescentul am aflat
ca banca scolara, pe parcursul anilor de studii, ii era foarte
incomoda din cauza staturii inalte, a refuzat corectia vederii
din cauza ca se sfia sa poarte ochelari, intotdeauna apleca
capul inainte cand citea si scria la scoala si acasa.

In grupul elevilor cu spate rotund dupi efectuarea
radiografiei coloanei vertebrale in 6 cazuri a fost confirmata

maladia Scheuermann-Mau. Adolescentii acuzau discomfort

Fig. 3.10. Dereglarea de
tinuta de tip spate
garbovit la elevul clasei
a 8-a, 15 ani.

in spate (regiunea toracala sau toracolombara), uneori - dureri dupa efort fizic. La inspectia din

profil era caracteristica hipercifoza toracala, in 4 cazuri - accentuarea lordozei lombare ca
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compensarea pentru stabilizarea coloanei vertebrale
de la deviatii laterale. Aplatizarea lordozei lombare
s-a determinat la 2 elevi (Figura 3.11) si era insotita
de dureri care apareau fara careva efort fizic, dupa
timpul indelungat petrecut in pozitia sezanda (dupa
lectii). La aplicarea 1nainte hipercifoza toracald nu
disparea. Aprecierea mobilitatii coloanei vertebrale
la anteroflexie s-a confirmat hipomobilitatea -
degetele nu atingeau la podea, dar se aflau la nivelul
genunchilor sau treimii superioare a gambei.

Toate modificarile legate cu marirea cifozei
toracale duc la tulburarea activitatii organelor
interne. Ligamentele 1intinse §i muschii slabi ai
spatelui nu pot asigura extensia maximala a coloanei
vertebrale, fapt care se reflectd asupra profunzimii

inspiratiei si excursiei cutiei toracice.

Fig.3.11.Maladia Scheuermann -
Mau la elevul clasei a 9-a, 15 ani.
Se observa hipercifoza toracala si
aplatizarea lordozei lombare.

Au fost efectuate masurari ale excursiei respiratorii ale cutiei toracice la 75 dintre scolari

(cate 25 din fiecare grup de varsta) cu spate rotund si garbovit. Circumferinta cutiei toracice a

fost masurata cu centimetrul la nivelul unghiului inferior al omoplatilor si vertebrei Th4, pentru

inspiratie si expiratie maximala. Diferenta dintre indicii de inspiratie si expiratie prezinta

excursia respiratoric a plamainilor. Valoarea excursiei plamainilor mai mica de 4 cm se

considera joasa, moderata — 5-9 c¢m, inalta — mai mare de 10 cm [53]. Datele obtinute (Figura

3.12) demonstreaza scaderea excursiei plamanilor la copiii cu dereglari de tinuta, fapt care

progreseaza odata cu varsta. Astfel, excursia cutiei toracice cu valoare mai mica de 4 cm a fost

10- 14-

13 17
ani ani

Fig.3.12. Indicii excursiei
plamanilor la copiii cu spatele
rotund si garbovit.

6-9
ani

depistata la 7 copii din grupul de varsta de 6-9 ani, 17 copii
cu varsta de 10-13 ani, 20 de adolescenti cu varsta de 14-17
ani.

Muschii abdominali scurtati se extind rau si complica
excursia diafragmei, ceea ce scade capacitatea vitald a
plamanilor si  scade oscilatiile valorilor presiunii
intraabdominale. Excursia deficitara a cutiei toracice si
respiratia superficiald datoritd acesteia duc la scaderea

fortei de aspiratie a cutiei toracice si, prin urmare, scade
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aportul de sdnge venos catre inima, altfel spus este dereglata activitatea sistemului cardio-
circulator. Reducerea proceselor de oxidare, cauzata de aceasta, se reflectd asupra activitatii
organelor sistemului digestiv. Analiza cartelelor medicale si anchetarea minutioasa a copiilor si
adolescentilor a demonstrat faptul, ca diagnosticul patologiei organelor sistemului digestiv se
atesta la 9 (8,82%) dintre 102 pacienti cu spate rotund si garbovit, ceea ce este de 3 ori mai mare,
decat morbiditatea cauzata de patologiile sistemului digestiv in lotul total de elevi examinati,
ceea ce constituie 3%. Alti 14 copii au acuzat manifestari dispeptice permanente, dureri
periodice in regiunea abdomenului, probleme cu scaunul.

Identificarea cauzelor dezvoltarii tinutei incorecte de tip spate rotund si garbovit a relevat
urmatoarele (Tabelul 3.4): imaturitatea aparatului locomotor caracteristica pentru aceasta varsta
prezentatd prin dezvoltarea insuficienta a sistemului muscular, influenta indelungata a pozitiilor
incorecte, somn pe pat moale cu perne inalte, obisnuinta de a sedea in poze incorecte pe durata
lectiilor la scoala si rezolvand temele de acasa, pozitie impusd de o masa joasa, tinerea capului
aplecat, ciclismul (in special la biciclete cu ghidon jos), mod de viatd sedentar, fara odihna
activa, reducerea vederii si coafura care Tmpiedica vederea.

Din cauza influentei negative asupra starii functionale a organelor interne, dereglarile de
tip spate rotund si spate garbovit trebuie tratate mai devreme atat prin metode profilactice,
precum si exercitii sistematice.

Tabelul 3.4. Cauzele dezvoltirii tinutei incorecte de tip spate rotund si spate garbovit

Cauzele principale Nr. de cazuri
abs. %
imaturitatea aparatului locomotor (de varsta) 32 54
pozitie incorecta in timpul lectiilor 54 92
necorespunderea mobilei cu indltimea (masa joasa) 49 83
obisnuinta de a sta cu capul aplecat 59 100
somn pe pat moale 37 63
ciclism 7 12
mod de viata sedentar 52 88
reducerea vederii 30 51
coafura care impiedicd vederea 18 31

7inutd lordotica. In grupul de copii cu tinuti lordoticd au fost inclusi 31 (4,48%) de scolari
de la 6 la 17 ani, dintre care 10 baieti si 21 de fete, ceea ce reprezinta 4,84% dintre toti copiii
examinati cu dereglari de tinuta. Distribuirea copiilor dupa varsta si sex este prezentatd in Figura
3.13.
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Fig. 3.13. Distribuirea copiilor cu dereglari de tinuta de tip lordotic dupa sex
si varsta

Examinarea clinica a copiilor din acest grup a relevat diferente de
aspect exterior fata de celelalte dereglari (Figura 3.14). Copiii merg
drept, mandru, din acest motiv creandu-se impresia unor copii sanatosi,
comparativ cu elevii cu spate rotund sau spate garbovit. insd examinarea
clinica detaliatd scoate in evidentd o lordoza lombara marita. Tinuta
dereglata cu lordoza lombara pronuntatd era insotitd de proeminenta
abdomenului, caz in care bazinul era inclinat inainte sub un unghi mai

mare de 60° si tras in spate, fesele proeminand (Figura 3.15). Regiunea

lombara era trasa, regiunile toracice si cervicale ale coloanei vertebrale ) _
Fig. 3.14. Tinuta

pareau aplatizate. In majoritatea cazurilor, la copii, normali (a) si

se atesti flexia in articulatiile coxofemurale (94%) si genunchilor (84%) lordotica (b)
. . . (dupa Kanrenuu
(Tabelul 3.15). La palpare, se atesta incordarea muschilor din partea A.. [66])

inferioara a spatelui si reducerea lungimii acestora.

Tabelul 3.5. Semne clinice caracteristice pentru dereglarea de tinuta de tip lordotic

Nr. observatiilor
Semne clinice abs. %
Lordoza lombara marita 31 100
Cifoza toracica micsorata 29 94
Omoplati sub forma de aripi 26 84
Cutie toracica aplatizata 29 94
Abdomen proeminent 31 100
Fese proeminente 27 87
Unghi de inclinare a bazinului marit 31 100
Bazin deplasat posterior 31 100
Picioare flectate in articulatiile soldului 29 94
Genunchi flectati 26 84
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a b

Fig. 3.15. Eleva clasei a 3-a, 10 ani. Dereglare de tinuta de tip lordotic:
marirea lordozei lombare, aplatizarea cifozei toracice, abdomen proeminent,
unghiul de inclinare a bazinului marit. Aspect clinic (a) si radiologic (b).

Conform datelor Canomosa ®.1. [95], muschii iliopsoas sunt foarte scurti si pot intoarce
bazinul inainte, ceea ce agraveazi lordoza lombari. In consecinti, se atesti o sarcini exagerati a
regiunilor posterioare ale coloanei vertebrale, ceea ce devine o predispozitie pentru aparitia unei
instabilitati degenerative a regiunii lombare, dezvoltarea spondiloartrozei, aparitia
spondilolizelor si spondilolistezelor, formarea neartrozelor intre procesele spinoase (simptomul
Baastrup). Copiii acuzau dureri de spate, in special, in regiunea lombard, in cazul efortului fizic,
dureri in timpul pozitiei statice si sezande de durata - la 22 de copii (71%), cefalee - la 16 (51%)
copii, amortirea periodica a picioarelor la 3 (10%) copii, multi acuzau dereglarea de tinuta ca
efect cosmetic — 21 (68%).

Dereglarile sistemului imun la copii erau insotite de prezenta focarelor de infectii cronice,
raceli frecvente, predispozitie la alergii. Racelile frecvente, tonzilita cronica, rinosinusita cronica
se intdlneau in 35% din cazuri (n=11), alergia alimentara - la 19% copii (n=6), dermatita alergica
— la 6% dintre scolari (n=2). Infectii ale cailor urinare si pielonefrita cronica au fost inregistrate
in 39% de cazuri (n=12). Afectiuni ale tractului gastro-intestinal, manifestate prin dischinezia
cailor biliare, erau atestate in 16% cazuri (n=5), gastroduodenitd — 13% (n=4), gastritd — 6%
(n=2). La trei baieti a fost diagnosticatd hernie ombilicala (10%), iar la unul (3%) - hernie

inghinala.
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Cauzele dereglarii de posturd, care au dus la marirea lordozei in regiunea lombard a
coloanei vertebrale, de cele mai dese ori erau: imaturitatea aparatului locomotor (n=27), ridicarea
precoce in pozitia verticala a copilului (n=19) si statul indelungat in picioare (n=11). Totodata, in
rezultatul chestionarii scolarilor, au fost identificate poze ce predispun la lordoza, precum
somnul in pozitie “colacel” (n=24), pozitia sezut cu picioarele sub scaun un timp indelungat
(n=17).

Dupa cum remarca My3syposa JI.B. [80], Apremos JI.H. [31], odata cu varsta, in regiunea
lombara a coloanei vertebrale, se formeaza hiperextensie. Hiperlordoza, formatd in regiunea
lombara, duce la apropierea locurilor de fixare a muschilor extensori ai coloanei vertebrale si a
ligamentelor, care unesc apofizele spinoase. Din cauza modificarii sarcinii functionale, acestea
incep sa se scurteze, fapt care duce la marirea lordozei. Unghiul de inclinare al bazinului se
mareste, astfel se distruge echilibrul de tractiune al muschilor spatelui, in cazurile in care flexorii
sunt mai puternici decat extensorii. Dereglarea echilibrului muschilor fesieri poate fi rezultatul
repetarii indelungate a unor poze, in care punctele de fixare a feselor se apropie, de exemplu:
atunci cand copilul este obisnuit sa doarma “colacel”, iar la scoala petrece mult timp in pozitia
sezanda, cu picioarele stranse sub scaun.

Lordoza regiunii lombare este insotita de deplasarea organelor abdominale si a peretului
abdominal anterior inainte, ceea ce vizual creaza impresia de abdomen marit, in timp ce
abdomenul mare poate fi cauza dereglarii de postura. La copii, abdomenul marit se dezvolta ca
rezultat al muschilor abdominali slabi, al obiceiului de a aduce abdomenul inainte si al obezitatii.
In acest caz, muschii abdominali se intind, organele cavitatii abdominale se deplaseaza inainte,

in jos, marind astfel unghiul de inclinare al bazinului. Mai mult ca atat, muschii peretelui

abdominal anterior sunt foarte slabi, ceea ce duce la deplasarea £ M
4 N
suplimentard a taliei nainte §i marirea lordozei lombare. Kendall I ; (J
(1993) (citat dupa Cxsosnosa T.M. [100]) remarcd cd dezechilibrul Il ( (\i ?\‘\
I"} -(_ \ ‘lt
partilor corpului din cauza acestor dereglari musculare poate influenta i &l A L/
N . G
negativ functia organelor interne. LA f \ KX
| X l L
| [ |
)| /]
Tinuta cifolordotica. Unul dintre tipurile de postura la copiii cu ( [ \ l
dereglari ale axei coloanei vertebrale in plan sagital este dereglarea de @ | b | A

~— L <
9 ———r

L S
tip cifolordotic. Aceasta tinutd se caracterizeaza prin exagerarea =
e . . ) Fig. 3.16. Tinuta
curburilor fiziologice — cifozei toracale si lordozei lombare, altfel spus normal (a) si
cifolordotica (b) (dupa

ista binatia semnelor caracteristice ale spatelui rotund si tinutei
exista combina P S Kanrenun A.®. [66])
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lordotice (Figura 3.16).
in grupul de copii cu tinuta cifolordotica, au fost inclusi 76 (11,86%) de copii. Acest tip de
defect era mai caracteristic pentru fete — 56 de cazuri, atestindu-se mai rar la baieti — 20 de

cazuri. Distribuirea copiilor conform sexului si varstei este prezentata in Figura 3.17.

O Biieti

|||||| BFete
wdil a4 F VeV P2V
7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17

Nr. de
cazuri

Varsta, ani

Fig. 3.17. Distribuirea copiilor cu tinuta cifolordotica conform sexului si varstei

Examinarea copiilor in plan frontal a relevat trasaturi cum ar fi capul putin aplecat, privire
“Incruntatd”, umeri aplecati inainte, mainile atdrnand, cutia toracica trasa si partea de jos a
abdomenului proeminenta. Datele obtinute dupa efectuarea probei de mentinere a tonusului
muschilor abdominali (superiori si inferiori), pe un grup restrans de adolescenti (n=16), a
demonstrat ca timpul mediu de mentinere a tonusului muschilor abdominali superiori era de
56,4+16,3 sec (p<0,05), pentru cei inferiori - 23,4+16,2 sec (p<0,05), norma fiind de 90-120
secunde (Kendall, 1993) (citat dupi Cxsosuona [100]). Aceste date - 5,," ' i
demonstreaza slabirea semnificativa a muschilor peretelui N
abdominal anterior.

Inspectia din profil a relevat cele mai caracteristice trasaturi,
care erau exagerarea curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale
— cifozei toracale si lordozei lombare (Figura 3.18). La unii copii
(33%), s-a atestat aplatizarea lordozei cervicale. Din cauza maririi
unghiului de inclinare a abdomenului, se observa modificarea

curburii regiunii lombare a coloanei vertebrale, curbura inainte a

zonei lombare, abdomen proeminent (n=32), ceea ce conform

Fig. 3.18. Tinuta
datelor autorilor [31, 184], poate duce la prolapsul organelor cifolordotica la o eleva
a clasei a 7-a, 14 ani: se
determina exagerarea
sunt prezentate in Tabelul 3.6. cifozei toracale si
lordozei lombare.

pelvine. Semne clinice caracteristice pentru tinuta cifolordotica
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Tabelul 3.6. Semne clinice caracteristice pentru tinuta cifolordotica

Semne clinice Numir de cazuri
abs. %
Capul aplecat inainte 69 91
Aplatizarea lordozei cervicale 25 33
Exagerarea lordozei cervicale 51 67
Exagerarea cifozei toracale 76 100
Omoplati proeminenti 62 82
Cutie toracica trasa 68 89
Exagerarea lordozei lombare 76 100
Abdomen proeminent 32 42
Unghi de inclinare a bazinului marit 76 100
Abdomen deplasat posterior 72 95
Picioarele indoite in articulatiile coxofemurale 76 100

Asemenea modificari ale tinutei determina scaderea functiei dinamice a cutiei toracice si a
coloanei vertebrale. Din cauza reducerii mobilitatii cutiei toracice si a coloanei, se micsoreaza
excursia respiratorie, scade volumul vital al plamanilor. Scaderea mobilitatii cutiei toracice
diminueaza actiunea aspiratoare a acesteia, fapt care duce la reducerea fluxului sangvin venos
spre inima si, eventual, tulbura activitatea sistemului circulator.

Cauza principalad a formarii tinutei cifolordotice este slabiciunea sistemului osteo-muscular
(n=72) si lipsa sau insuficienta activitatii fizice (n=69). Toate celelalte cauze, inclusiv pozitia
incorecta indelungata in timpul lectiilor la scoala si acasa (n=61), sezutul la 0 masa joasa (n=48),

obisnuinta de a tine capul aplecat (n=35) si altele, sunt cauze secundare. Conform datelor lui

SEY [Momenstuckmii  S1.FO. [88], numai activitatile fizice dezvolta si
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;I dereglarilor de tinuta fiind gimnastica practicata cat mai devreme, si

si corectie a tinutei dereglate.

I'T implicarea activa a parintilor in procesul de educatie fizica a copilului
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Spatele plat. Dereglarea de posturd in plan sagital cu micsorarea

|
i ‘\“ |.
_ curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale este reprezentata de
Fig. 3.19. Tinuta

normali (a) si spate spatele plat (Figura 3.19). in grupul de copii cu dereglari ale tinutei de

plat (b) (dupa tip spate plat, au fost inclusi 117 elevi, care reprezintd 18,25% din
Kanrenun A.®. ) . .y
[66]). grupul total. Cea mai mare parte a pacientilor erau baieti - 72 (61,5%),
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fetele fiind de 2 ori mai putine - 45 (38,5%). Distribuirea elevilor conform varstei si sexului este
prezentata in Figura 3.20.
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Fig. 3.20. Distribuirea copiilor cu dereglari de tinuta de tip spate plat
conform varstei si sexului.

La examinarea ortopedica a copiilor cu dereglari de tinuta de tip spate plat, se atesta in
primul rand, aplatizarea curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale si micsorarea unghiului de
inclinatie a bazinului (Figura 3.21), care era determinata chiar in timpul examinarii. Majoritatea
elevilor, indiferent de varsta, aveau un aspect fizic astenic, tegumentele roz-pale. Acestia dadeau
impresia unor copii slab dezvoltati fizic, care se alimentau insuficient, aveau un stil de viata

sedentar sau suferau de careva afectiuni cronice.

Fig. 3.21. Dereglare de posturd de Fig. 3.22. Elevul clasei a 3-a, 10 ani.

tip spate plat la elevul clasei a 5-a, Obiectiv se determina spate plat, abdomen
12 ani. Se atestd aplatizarea proeminent, marginea interioara a omoplatilor este
curburilor fiziologice ale coloanei distantatd de cutia toracica, lordoza lombara este
vertebrale, micsorarea unghiului de aplatizata. Se atestd deformarea cutiel toracice din
inclinatie a bazinului. stanga — retragerea coastelor 4-5-6.
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Examinarea copiilor in plan lateral releva un spate practic plat, marginile interioare ale
omoplatilor erau distantate de cutia toracica. Aceasta este aplatizata in directia antero-
posterioara, iar din cauza aplatizarii cifozei toracale se crea impresia deplasarii inainte a cutiei
toracice. Cinci dintre baieti au prezentat deformari ale cutiei toracice in plan frontal cu retragerea
coastelor (Figura 3.22). Examinarea si palparea pieptului, abdomenului si a membrelor a
determinat clar micsorarea masei musculare si scaderea tonusului muscular. Semnele clinice

caracteristice pentru dereglarea de tinuta de tip spate plat sunt prezentate in Tabelul 3.7.

Tabelul 3.7. Semnele clinice caracteristice pentru dereglarea de tinuta de tip spate plat

Semne clinice Numar de cazuri
abs. %
Aspect fizic astenic (hipostenic) 117 100
Aplatizarea curburilor fiziologice 117 100
Aplatizarea cutiei toracice 109 93
Omoplati iesiti in exterior 113 97
Coaste retrase 5 4
Partea superioara a abdomenului trasa 105 90
Partea inferioara a abdomenului atarnand 97 92
Unghi de inclinatie a bazinului micsorat 112 83
Hipotonus muscular 117 100

Deformarea cutiei toracice duce la micsorarea functiei dinamice a plamanilor. Evaluarea
indicilor functionali ai activitatii plamanilor la elevii claselor primare a conchis, ca la fete (n=11)
capacitatea vitala a plamanilor este micsorata (p=0,05), la baietii de aceeasi varsta (n=14) acesti
indicatori sunt semnificativ mai buni, desi per ansamblu indicii sunt mai josi decat la copiii
sanatosi.

Analiza datelor din cartelele medicale si investigatia complexa a elevilor din clasele
primare si secundare cu spatele plat (n=87) a demonstrat ca in 78,16% din cazuri, acest defect
era insotit de platipodie. O treime dintre copii, deseori faceau viroze, 18 dintre ei aveau adenoizi,
8 — miopie de gradul II, afectiuni cronice ale rinichilor au fost confirmate la 12 copii.
Aproximativ jumatate dintre copii (n=42) acuzau dureri de cap frecvente, slabiciuni,
fatigabilitate (in special dupa lectiile de educatie fizicd), care, posibil, sunt manifestari clinice ale
microtraumelor permanente ale creierului, din cauza scaderii functiei de amortizare a coloanei
vertebrale si modificarilor tensiunii intracraniene.

Identificarea cauzelor dezvoltarii dereglarii de postura de tip spate plat a relevat un sir de

conditii sociale: nivel jos de trai (n=85), familie incompleta (n=47), slabirea generala a aparatului
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locomotor (n=117), cand functiile statice si dinamice ale coloanei vertebrale sunt scazute si
exista predispozitie pentru dezvoltarea deformatiei rotationale. Totodata, prezenta mai multor
afectiuni cronice sau recidivante ale organelor interne, asociate cu o stare materiala
nesatisfacatoare, lipsa unui mod de viata sanatos in familie — toate acestea in complex duc la
formarea unui copil cu tip functional slab de tinuta si sistem muscular slabit. Stabilitatea redusa a
coloanei vertebrale in raport cu diverse influente cu potential de deformare poate contribui la
dezvoltarea scoliozei. Dupa cum demonstreaza in cercetirile sale dymun M.I'. [51], pierderea
curburilor fiziologice, in special a cifozei toracale reprezinta etapa preclinica de dezvoltare a

scoliozei idiopatice.

Tinuta scoliotica. Cel mai numeros grup de copii si adolescenti cu dereglari de postura este

reprezentat de elevi cu diformitati ale coloanei vertebrale in plan frontal — tinuta asimetrica
(scolioticd) si a inclus 315 scolari (49,14%). Distribuirea copiilor cu tinuta scoliotica, conform
varstei si sexului, este prezentata in Figura 3.23. Comparatia grupurilor de fete si baieti cu inuta
scoliotica a demonstrat, ci la fete aceasta dereglare de tinuta se atesta in 198 de cazuri (62,9%),

care era de 1,7 ori mai frecventa decat la baieti - 117 cazuri (37,1%) (p<0,05).

Nr. de
cazuri

O Baieti
W Fete

Varsta, ani

Fig. 3.23. Distribuirea copiilor cu tinuta scoliotica conform varstei si
sexului.

In primul grup de varsta (6-9 ani), nu a fost atestati o diferenti semnificativa intre
distribuirea conform sexului: 7,9%, baieti si 8,6% fete (p=0,75). Diferente semnificative in
functie de sex au fost determinate la analiza grupurilor 2 si 3 de varsta (Tabelul 3.8). Tinuta
scoliotica la varsta de 10-13 ani a fost diagnosticata la 60 de baieti, ceea ce reprezintd 19%, iar in
grupul de fete - la 117 adolescente (37,1%) (p=0,036). in grupul superior de varsta, raportul
dintre baieti si fete cu tinuta scoliotica s-a pastrat: baietii reprezinta 10,2% cazuri din numarul

total, iar fetele - 17,2% (p=0,025).
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Tabelul 3.8. Distribuirea elevilor cu tinuta scoliotica

conform sexului si grupurilor de varsta

Sex Baieti Fete Total
Varsta Abs. % Abs. % Abs. %
6-9 ani 25 79 27 8,6 52 16,5
10-13 ani 60 19 117 37,1 177 56,2
14-17 ani 32 10,2 54 17,2 86 27,3
Total 117 37,1 198 62,9 315 100

La examinarea clinica, tinuta scoliotica era caracterizatd, mai ales, de asimetria centurii
scapulare (n=315) si a omoplatilor (n=225) (Figura 3.24): in 87% cazuri, omoplatul drept era
situat mai jos decat cel stang si era distantat de cutia toracica. Triunghiurile taliei erau inegale la
239 de elevi, in 67% cazuri, era mai proeminent cel din dreapta, la 143 s-a atestat o deviere
nesemnificativa a axei coloanei vertebrale in plan frontal. In 34% din cazuri, a fost detectatd
asimetria bazinului, cu proeminenta spinei anterioare superioare stangi. Majoritatea copiilor
(n=237) aveau capul aplecat intr-0 parte, desi ei nu observau acest fapt. Semnele clinice

caracteristice pentru tinuta scoliotica sunt prezentate in Tabelul 3.9.

Tabelul 3.9. Semnele clinice caracteristice pentru dereglarea de tinuta in plan frontal

Semne clinice Numir de cazuri
abs. %

Capul aplecat lateral 237 75,2
Asimetria umerilor 315 100
Asimetria omoplatilor 225 71,4
Asimetria triunghiurilor taliei 239 75,9
Devierea nesemnificativa a axei coloanei vertebrale 143 45,4
Asimetria bazinului 109 34,6
Asimetria rombului lui Michaelis 112 35,6

Pentru determinarea gradului de dereglare a tinutei, copiii erau rugati sa-si corecteze
pozitia de sinestatator. Li se explica ce anume este asimetric, cum poate fi corectat. Pentru
ilustrare, copilul era fotografiat si i se demonstra fotografia, astfel incat sa poata evalua pozitia
corpului sau. Pozitia asimetrica era foarte evidentd pe fundalul unui panou (stand), liniat ca o
plasd. Daca tinuta se corecta de catre copil, dupd o perioada de concentrare, dereglarea se
considera de gradul I. In caz contrar, copilul era rugat si se culce pe pat (in cabinetul punctului
medical) sau banca (in sala de sport). Daca tinuta se corecta in pozitie culcatd, se considera

dereglare de gradul II. In cazul cand tinuta nu se corecta deplin sau partial in pozitie culcati,
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dereglarea se considera de gradul III. In aceste cazuri a fost
recomandata radiografia  coloanei  vertebrale pentru
diagnostic diferential al scoliozei structurale.

O investigatie importantd pentru diagnosticul
diferential intre scolioza nestructurald (tinuta scolioticd) si
cea structurald la etapa clinica de examinare, 0 prezinta testul
Adams. In cazul dereglarii de tinuta in plan frontal, in pozitie
aplecat Tnainte cu mainile lasate in jos, nu s-au atestat
asimetrii. Unghiul de rotatie a trunchiului masurat in pozitia
respectiva cu ajutorul scoliometrului era <4° (Figura 3.25).

Cercetarea etiologiei formarii dereglarii de {inuta, in
plan frontal, a dus la formularea urmatoarelor concluzii.
Acest tip de dereglare de tinuta se formeaza, probabil, din
cauza repetarii frecvente si pastrarii indelungate a unei poze

asimetrice sau a unei sarcini asimetrice pe jumatatea dreapta

Fig. 3.24. Tinuta asimetrica
la o eleva din clasa a 4-a, 10
ani. Se atesta asimetria
umerilor, scapulelor,
triunghiurilor taliei.

sau stanga a corpului. La acestea se refera: obiceiul de a sta pe un singur picior semiflectat,

ridicarea greutatilor, purtarea ghiozdanului sau gentii in aceeasi maina sau pe acelasi umar tot

"

a b

Fig. 3.25. Tinuta scoliotica la elevul clasei a 4-a, 10 ani.
a — la examinarea din spate se observa asimetria umerilor si omoplatilor, inegalitatea

triunghiurilor taliei.

b - la efectuarea testului lui Adams lipseste asimetria conturului spatelui, URT = 2°.
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timpul, precum si obiceiul de a dormi sau citi pe o parte, intr-un pat moale. La scoala, in diverse
cabinete, copiii stau la aceeasi banca (in special randurile laterale) si pozitia lor nu se schimba pe
parcursul intregului an (uneori si cativa ani) de studii. Privind spre tabla, elevii sunt nevoiti sa se
afle intr-0 pozitie asimetrica, sub un anumit unghi de inclinatie.

Copiii singuri remarcau pozitia incorectd in timpul orelor, atat la scoald, cat si acasi. in
special, aceasta se refera la adolescenti, care concomitent cu efectuarea temelor, priveau spre
monitorul calculatorului situat pe masa de lucru, sau la televizor, fapt care impune o pozitie
asimetrica, pe o parte. In aceastd pozitie, copiii deseori stau cu un cot coborat, lateral in raport cu
masa, cu un picior sub bazin.

Cele mai frecvente cauze ale dezvoltarii tinutei asimetrice evidentiate la scolarii sunt
prezentate in Tabelul 3.10.

Tabelul 3.10. Cauzele dezvoltarii tinutei asimetrice

Numar de cazuri
Cauze abs. %
Imaturitatea fiziologica a aparatului locomotor 252 80
Mod de viata sedentar 193 61,3
Pozitie asimetrica in timpul lectiilor 288 91,4
Purtarea ghiozdanului in aceeasi maina (pe un singur 309 98,1
umar)
Obiceiul de a sta intr-un singur picior semiflectat 74 23,5
Somnul in pozitie pe o parte, pe un pat moale 279 88,6
Diferenta de lungime a picioarelor 14 4.4
Sindrom algic cu localizare asimetrica 5 1,6

Particularitati ale diformitatii scoliotice la elevi.

in urma screeeningului efectuat, au fost evidentiate 132 de elevi cu scoliozi de gradul | si
Il, ceea ce a constituit 17,07% din lotul copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale. Pentru
caracterizarea patologiei coloanei vertebrale, in grupul de copii evaluati, au fost utilizate metode
de investigatie clinice, scoliometrice si radiografice. Grupuri mai mici de copii, au fost
examinati, utilizand stabilografia, proba cu cantarul, electromiografia.

La examinarea clinica, 0 atentic deosebita se acorda tipului de constitutie, semnelor
vizuale, care pot sa indice la diformitatea scoliotica a coloanei vertebrale: asimetria pozitiei
capului, umerilor, unghiurilor omoplatilor, glandelor mamare, asimetria triunghiurilor taliei,

devierea trunchiului intr-0 parte, inclinarea bazinului. Au fost evaluate simetria pliurilor de la
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genunchi si subfesieri, spinelor iliace anterioare superioare (in cazul vizualizarii bune si cele
posterioare). O atentie sporitd s-a acordat configurdrii coloanei vertebrale, proeminentei
curburilor fiziologice, prezentei si gradului scoliozei. Vizual, cu ajutorul firului cu plumb, s-a
determinat curbura scoliotica, in functie de devierea apofizelor spinoase ale vertebrelor de la
linia mediana a corpului.

O mare importanta in gravitatea afectiunii o are starea sistemului muscular al spatelui. La
examinarea clinicd, s-a evaluat prezenta si nivelul hipertonusului muschilor la inaltimea curburii
scoliotice, hipotonia muschilor din partea concava, proeminenta muschilor (bureletul muscular)
dintr-o parte. Starea muschilor paravertebrali era determinata vizual, urmata de o confirmare prin
palpare. Starea coloanei vertebrale era determinata si in functie de mobilitatea coloanei. Au fost
evidentiate cele mai frecvente simptome clinice ale scoliozei, in functie de gradul si durata
afectiunii sau localizarea varfului curburii.

Forma si severitatea curburii scoliotice au fost determinate conform radiografiilor coloanei
vertebrale, efectuate in proiectia antero-posterioara, in pozitie verticala. Fetelor le-a fost
recomandata proiectia postero-anterioara, pentru a diminua influenta razelor X asupra glandelor
mamare. Pentru determinarea gradului diformitatii scoliotice, a fost utilizata clasificarea Cobb.
In baza recomandarilor SRS, scolioza a fost considerata deviatia laterala a coloanei vertebrale cu
un unghi de deformare in plan frontal > 10°, calculat conform metodei Cobb, precum si prezenta
rotatiei vertebrelor. La elevii cu un unghi al curburii mai mic de 10° si prezenta rotatiei
vertebrelor, deformarea de asemenea se considera scoliotica, intrucat Xiong et al. [210] afirma,
ca scolioza structuralda poate exista si cu un unghi Cobb mai mic de 10°, cu potential mare de
progresie pe parcursul cresterii organismului copilului.

Aproximativ jumatate dintre copii - 40% din acest grup se afla la evidenta ortopedului-
pediatru sau chirurgului-pediatru cu diagnosticul de scolioza (n=53). Majoritatea (n=48) copiilor
cu scolioza diagnosticata anterior urmau periodic terapie de reabilitare in conditii de ambulator:
20 (15,16%) au facut cursuri de masaj, gimnastica curativa si proceduri fizioterapeutice o data pe
an, 28 (21,21%) dintre copii au urmat tratamentul de 2-3 ori pe an. Alti 5 copii (3,79%) se aflau
la evidenta de dispensar a ortopedului-pediatru si nu au beneficiat de tratament de reabilitare din
cauza neatentiei adultilor sau lipsei parintilor in momentul respectiv.

La 79 (59,85%) dintre copii, scolioza a fost identificata pentru prima data la efectuarea
examindrii de screening. Cel mai frecvent, elevii au acuzat dureri de spate, care se acutizau dupa
efort fizic, pozitia verticala indelungata sau sezanda - 38 (28,79%), dureri in regiunea cervicala,
cefalee - 32 de copii (24,25%). Fetele au acuzat ,,dereglarea tinutei” ca si defect cosmetic - 19%

cazuri. Unii copii au acuzat dureri in regiunea gatului si diminuarea periodica a mobilitatii
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regiunii cervicale a coloanei vertebrale - 19 (14,39%), amortirea picioarelor, mainilor - 3
(2,28%), dureri de picioare - 15 (11,36%) copii, dureri periodice abdominale - 42 (31,82%).
Slabiciunea si fatigabilitatea sporitd deranja 93 (70,5%) dintre copii. Dintre acuzele rare au facut
parte hemoragiile nazale, durerile in articulatii, dereglarea scaunului si toate acestea, de regula,
corespundeau comorbiditagilor.

Scolioza de gradul | a fost atestata la 47 (35,61%) de copii: 19 (14,4%) baieti si 28 (21,2%)
de fete. Scolioza de gradul II a fost diagnosticata la 85 (64,39%) de elevi: 31 (23,5%) de baieti si
54 (40,9%) de fete. Varsta medie a copiilor cu scolioza de gradul | a fost de 12,0+1,9 ani
(p<0,05), iar a celor cu gradul Il de scolioza - 14,7+1,9 ani (p<0,05). Distribuirea copiilor cu

scolioza conform sexului si varstei este prezentata in Figura 3.26 si Figura 3.27.

5 -
4 J
Nr- de 3 1 D e .
cazuri 2 Biieti
1 B Fete
0 J
Varsta, ani
Fig. 3.26. Distribuirea scolarilor cu scolioza gr. I conform sexului si varstei.
15;
Nr.de 101 o
cazuri 5] O Béieti
B Fete
0 J

Varsta, ani

Fig. 3.27. Distribuirea scolarilor cu scolioza gr. II conform sexului i varstei.

A fost realizatd analiza comparativa a copiilor si adolescentilor cu scolioza in functie de
sex, varstd, durata afectiunii, forma si gradul diformitatii coloanei vertebrale. Comparatia dintre

grupurile de baieti si fete a relevat cd numarul fetelor, care sufera de scolioza (62,1%) este
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aproape de 2 ori mai mare decat numarul baietilor (37,9%).

Comparatia grupurilor de varstd a demonstrat ca in fiecare dintre ele predomina fetele,
indiferent de gradul diformitatii, desi diferenta datd este nesemnificativa din punct de vedere
statistic (p=0,075). Raportul baieti:fete in grupul de 6-9 ani a reprezentat 1:1,7, 10-13 ani - 1:1,6,
iar n grupul de 14-17 ani - 1:1,7.

Diferente mai semnificative au fost constatate la analiza gradului diformitatii coloanei in
functie de sexul copilului. Corelatia baieti:fete in grupul copiilor cu scolioza de gradul I, era
1:1,6, iar de gradul 11 - 1:1,9. Este evident ca scolioza se intdlneste la fete aproape de 2 ori mai
des decat la baieti si decurge mai complicat. Dar aceastd diferenta este mai pronuntata la varsta
adolescentei: in grupul de 14-17 ani cu scolioza de gradul I, raportul baieti:fete era egal cu 1:1,3,
iar cu scolioza de gradul IT - 1:1,8 (Tabelul 3.11).

In grupul elevilor din clasele primare, din punct de vedere al gradului diformitatii,
predomina forma incipienta a scoliozei — altfel spus, acea stare a coloanei vertebrale si a
muschilor, cand este complicat de a diferentia dereglarea de tinuta de tip scoliotic de scolioza
structurala de gradul 1. In grupul copiilor cu scolioza de gradul I, predominau adolescentii de 10-

13 ani, iar in cel cu scolioza de gradul 1l — elevii din clasele mari (14-17 ani).

Tabelul 3.11. Distribuirea scolarilor cu scoliozia conform sexului si varstei

Grad Gradul 1 Gradul 11

Varsta Baieti Fete Baieti Fete Total

Sex | Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % | Abs.| %
6-9 ani 3 2,27 5 5,3 0 0 0 0 10 7,57
10-13 ani 9 6,8 13 9,09 7 5,3 12 8,33 39 | 29,54
14-17 ani 7 5,3 9 6,82 24 | 18,18 | 43 | 32,58 | 83 | 62,88
Total 19 14,4 28 21,2 31 23,5 54 40,9

47 (35,6%) 85 (64,4%) 132 | 100

Cele mai evidente si caracteristice semne ale tabloului clinic, care se observau printre
primele, au fost nivelurile diferite ale omoplatilor si umerelor. Pentru scolioza de gradul 1, cele
mai frecvente simptome erau: pozitia asimetrica a omoplatilor la 43 de copii si a umerelor - 45
de copii care erau prezente aproape in toate cazurile de scolioza toracica, toracica superioara si
toracolombara (Figura 3.28). Asimetria triunghiurilor taliei a fost atestata la 16 elevi (34%) cu
scolioza de gradul I. Acest simptom se observa, in special, la pacientii cu tip de scolioza lombara

sau toracolombara.
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Fig. 3.28. Elevul clasei a 5-a, 11 ani. La inspectia din fatd (a) si din spate (b) se
determind decentrarea capului, asimetria umerelor, scapulelor, rebordurilor costale,
inegalitatea triunghiurilor taliei. Radiografic (c) se depisteaza scolioza toraco-lombara de

gr. I.

La copiii cu scolioza de gradul II, s-au constatat simptome caracteristice pentru gradul
respectiv al scoliozei, care erau mai pronuntate. Pentru scolioza de gradul Il, era caracteristic
simptomul Schulthess, care a fost observat la 58 (68%) dintre copiii investigati. Simptomul de
asimetrie a omoplatilor a fost observat la 83 (98%) de copii, iar asimetria umerilor - la 78 (92%)
de elevi. Asimetria maximal pronuntata a fost atestata in grupul cu gradul II de scolioza — cu 2,5
sl 2,7 cm respectiv, iar in grupul cu gradul I de scoliozd — cu 1,6 cm. Asimetria triunghiurilor
taliei a fost observata la 44% din cazuri, la baieti fiind mai pronuntata decét la fete. Semnele
clinice caracteristice pentru scolioza de gr. | si II sunt prezentate in Tabelul 3.12.

Mai mult de jumatate dintre pacientii (60%) cu scolioza de gradul II, au prezentat
simptomul lui Adams — ghibusul costal care a fost observat in 51 de cazuri si era caracteristic
pentru scolioza toracica si toracolombara. Deformarea cutiei toracice uneori se observa mai
devreme, cand clinic si radiologic se determina numai gradul initial de deformare scoliotica. In
cadrul cercetarii efectuate, S-a observat ca frecventa acestei diformitati este mai mare la
adolescenti, in special, cu scolioza de gr. Il, dar diferenta dintre grupurile de varsta nu sunt
statistic veridice (p=0,075)
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Tabelul 3.12. Simptome clinice, observate la elevii cu scolioza de gradul I si |1

Gradul clinic Gradul I (n=47) | Gradul Il (n=85)
Semnele deformatiei Abs. % Abs. %
Asimetria capului 28 60 41 48
Asimetria umerilor 43 91 78 92
Asimetria omoplatilor 45 96 83 98
Semnul lui Adams 12 26 51 60
Semnul lui Schulthess 9 19 58 68
Asimetria triunghiurilor taliei 16 34 37 44
Asimetria bazinului 8 17 29 34
Asimetria rombului lui Michaelis 12 26 34 40
Scurtarea functionald a membrului pelvin 9 19 27 32

Durata afectiunii a constituit in medie 3,242,3 ani (p<0,05) si a variat de la 4 luni la 7 ani.
Copiii cu durata afectiunii de pana la 1 an, au constituit 9,09%, de la un an pana la 3 - 59,09%,
intre 3 si 5 ani - 21,97%, de la 5 la 7 ani - 9,85%. Durata afectiunii era mai mare pentru copiii cu
un grad mai avansat al diformitatii.

Varsta la care copiii au acuzat primele simptome (fatigabilitate sporita, discomfort, cefalee,
dureri de spate, dureri in regiunea cervicald), care indirect coincid cu debutul afectiunii, era de
10,540,9 ani (95% CI: 4,9-15,1). Durata afectiunii in primul grup de varsta, a constituit 1,8+1,1
ani (95% ClI: 0-4,7), in al doilea grup - 3,7+0,8 ani (95% CI: 0,9-6,5), iar in al treilea - 5,1+0,9
ani (95% ClI: 0,7-9,5). Durata afectiunii in ambele grupuri a fost de 3,3+0,9 (95% CI: 0,1-6,5).
ani la baieti si 3,1+£0,8 (95% ClI: 0,1-6,1) ani la fete.

Pe langa scoliozd, la 24 de copii, a fost diagnosticata patologia centurii pelviene si a
membrelor inferioare: displazie acetabulara (n=4), coxa valga — unilaterala (n=1), bilaterala
(n=2), scurtarea anatomica a membrului inferior (n=4), deformarea talpii piciorului (n=8),
deformarea genunchiului in varus (n=2), consecintele fracturii bazinului (n=1), a soldului (n=2)
(Tabelul 3.13). Patologia aparatului locomotor a fost detectata la copii la varsta de 7-14 ani. La
varste mai mari, aceste afectiuni nu au fost atestate, fapt care demonstreaza ca au fost intreprinse
masuri corespunzatore de tratament si profilaxie. La fete, in 5 cazuri, a fost atestata o deformare
de tip “torace infundat” (pectus excavatum), la baieti — 4 cazuri; 3 adolescenti au prezentat
deformare “piept de pui” (pectus carinatum). Cifoza toracica pronuntata (maladia Scheuermann-
Mau) a fost depistata la 12 (9,1%) baieti si 9 (6,8%) fete (Figura 3.29). Bifurcarea coastelor 6-7 a
fost diagnosticata la un elev (0,75%) (Figura 3.30).
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Fig. 3.29. Eleva clasei a 8-a, 14 ani.
a - examen din spate: se depisteaza asimetria pronuntatd a umerilor, omoplatilor, triunghiurilor
taliei, devierea axei coloanei vertebrale spre stanga.
b - testul lui Adams pozitiv: se evidentiaza ghibus costal din partea stanga.
¢ - examen din profil: se depisteaza hipercifoza toracald cu accentuarea lordozei lombare.
d - radiografia regiunii toracale si lombare a coloanei vertebrale: scolioza toracald
sinistroconcava gr. II, osteocondroza lombara L;-Ly, spina bifida Ly, hernii Schmorl Ly, Ly,
L, maladia Scheuermann-Mau.
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Caz clinic. La elevul clasei a 4-a, 12 ani, in urma screeningului efectuat, a fost depistata
pozitia asimetrica a umerilor, claviculelor, omoplatilor (mai ridicate din partea stanga),
inegalitatea triunghiurilor taliei, rombului lui Michaelis (Figura 3.30, a, b). Clinic se determina
proeminenta rebordului costal din partea dreaptd. Adolescentul acuza oboseala muschilor
spatelui dupa lectiile de educatie fizica, pozitia statica indelungata. Mai mult, il deranja aspectul
vizual al cutiei toracice. Radiologic s-a confirmat scolioza toracolombara gr. | (Figura 3.30, c).
La insistenta parintilor, s-a efectuat tomografia computerizata a cutiei toracice si coloanei
vertebrale, care a relevat bifurcarea coastelor bilateral asimetric (Figura 3.30, d), ceea ce putea fi

un factor predispozant in aparitia scoliozei.

Fig. 3.30. Elevul clasei a 4-a, 12 ani.

a — la inspectia din fatd, se determina torace infundat, asimetria umerilor, claviculelor,
triunghiurilor taliei, din dreapta proemineaza rebordul costal anterior.

b - la inspectia din spate se observa asimetria umerilor, scapulelor, triunghiurilor taliei,
rombului lui Michaelis.

¢ —radiologic se depisteaza scolioza toracolombara gr. 1.

d — la imaginea TC se vizualizeaza bifurcatia coastei VII din dreapta si VI din stanga.

Evaluarea mobilitatii coloanei vertebrale la aplecarea inainte, inapoi si lateral nu a
evidentiat diferente semnificative intre grupurile analizate — indicii studiati erau similari ca
valoare si nu se diferentiau de norma de varsta. Valoarea medie a gradului de inclinare si distanta

de la degetul mijlociu la podea pentru aplecarea laterala s-au dovedit a fi egale intre grupurile de
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varsta si gradul deformarii.
Tabelul 3.13. Patologia concomitenti a aparatului locomotor

la copiii cu scolioza

Patologie Numir de cazuri
abs. %
Displazia congenitala de sold 4 3,0
Coxa valga 3 2,3
Scurtarea membrului inferior 4 3
Genu varum 2 1,5
Deformatii ale piciorului 8 6,1
Consecinte ale fracturilor de bazin si sold 3 2,3
“Piept infundat” (pectus excavatum) 9 6,8
“Piept de pui” (pectus carinatum) 3 2,3
Total 24 18,2

Determinarea starii functionale a organismului copiilor cu diformitiati ale coloanei
vertebrale si patologie aferenta

Toate structurile corpului uman sunt legate inseparabil de interactiunea functionala si
mecanicd. Cu lezarea functiei coloanei vertebrale apare dereglarea inervatiei si furnizarii de
sange catre organele interne aferente; odata cu lezarea functiei organelor interne, iritatia cronica
care induce durere, va provoca spasme musculare si tulburari circulatorii vegetative la nivel de
coloana vertebralad. Acest lucru se datoreaza legaturilor vegetative stranse ale coloanei vertebrale
cu diferite organe interne. Fluxul de impulsuri patologice la nivelul organelor interne, din cauza
iritarii sau comprimarii formatiunilor vegetative de catre discurile intervertertebrale modificate
sau alte structuri ale coloanei vertebrale si ale tesutului paravertebral (ligamentul longitudinal
anterior, articulatii deformate, muschi profunzi tensionati etc.) provoacad formarea sindroamelor
reflectorii complexe [40, 89]. Deaceea, la aparitia diferitor dereglari de postura, sufera nu numai
sistemul musculo-scheletar dar, de asemenea, si organele interne [102].

Conform rezultatelor studiilor numeroase, coloana vertebrala poate fi initiatorul diferitelor
tulburari viscerale. La copiii cu deficiente de postura si scolioza sunt reduse rezervele fiziologice
ale respiratiei si a circulatiei, prin urmare este diminuat raspunsul adaptativ, ceea ce creeaza la
copiii din acest grup o predispozitie la patologii pulmonare si cardiace. Pentru aceasta patologie
somatica este caracteristicid rezistenta statica redusd a corpului, fatigabilitatea, performanta
elevilor fiind scazuta [53]. Sindromul algic nu este tipic pentru manifestarile initiale ale

diformitatilor coloanei vertebrale. Deaceea, diagnosticul precoce al patologiei coloanei

94



vertebrale la scolari constituie o conditie importantd pentru screeningul si monitorizarea
conditiilor premorbide si patologice ale sanatatii copiilor si adolescentilor.

Intrucat tratamentul diformititilor coloanei vertebrale trebuie si fie etiopatogen, a fost
efectuati cercetarea multilaterald a stirii somatice a elevilor. In cazul patologiilor sistemului
respirator, rinichilor, aparatului vizual s. a., copiii au fost consultati de specialistii respectivi.
Totodata, au fost efectuate cercetari ale functiei respiratiei externe, ultrasonografia organelor
interne, rinichilor, electrocardiografia.

Conform datelor din literatura de specialitate, frecventa afectarii organelor interne in cazul
scoliozei ajunge la 40-50% [53]. Examinarea detaliata a 284 de copii cu diformitati ale coloanei
vertebrale, care a fost efectuatd la indicatia medicului ortoped, a permis identificarea unor
patologii incipiente ale organelor interne.

Cel mai frecvent, copiii prezentau acuze la dureri de spate, care se acutizau in cazul
eforturilor fizice, pozitiei statice sau sezande indelungate — 92 de copii (32,4%), cefalee — 86 de
copii (30,2%), defect cosmetic — 73 de elevi (25,8%). Totodata, copiii acuzau dureri in regiunea
cervicala — 19 persoane (6,7%), amortirea mainilor sau picioarelor — 16 elevi (5,6%), dureri de
picioare — 15 copii (5,2%), dureri abdominale recurente — 12 (4,2%). Oboseala sporita si
slabiciunea au fost acuzate de 28,5% copii (n=81). Foarte rare au fost acuzele privind
hemoragiile nazale, durerile articulare, dereglari ale scaunului si, de reguld, acestea
corespundeau maladiilor respective.

Evaluarea cartelelor medicale ale copiilor si adolescentilor a evidentiat faptul, ca odata cu
dereglarile aparatului locomotor, copiii cu diformitati ale coloanei vertebrale (n=773) prezentau
comorbiditati ale organelor si sistemelor. Cele mai frecvente erau maladiile organelor ORL,
tractului gastro-intestinal, urinar. Tulburarile sistemului imunitar la copiii cu diformitati ale
coloanei vertebrale pot fi deduse in baza existentei unor focare cronice de infectie, virozelor
frecvente, predispozitiei alergice a organismului. Virozele frecvente au fost atestate in 37%
cazuri (n=286); tonzilita cronicd, rinosinusita cronica diagnosticate la 39 de elevi, ceea ce a
constituit 5% (in comparatie cu lotul total de copii examinati, frecventa acestor maladii
constituind 3,3%). Alergia alimentara, de regula, la citrice si ciocolata a fost depistata la 14%
dintre copii (n=108) si n-a fost mentionata in cartelele medicale. Pielonefritele cronice au fost
atestate la 42 de copii, ceea ce a constituit 5,4%. Afectiunile tractului gastrointestinal s-au
diagnosticat la 91 de elevi (11,7%), exprimandu-se ca dischinezia cailor biliare - la 2 copii,
gastroduodenita cronicd - in 46 de cazuri (6%), gastrita - in 23 de cazuri (4,1%), pancreatita
cronicd - in 9 cazuri (1,1%). Cu referire la sistemul nervos, au fost atestate distonii vegeto-

vasculare — in 8 cazuri (1%), stari astenice neurotice - la 37 de elevi (4,8%). Investigarea
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sistemului cardiovascular la copiii cu spate rotund si posturd scoliotica a relevat modificari la
jumatate dintre elevi.
Trebuie de mentionat, ci la o treime dintre elevii (31%) examinati, patologiile aferente au

fost diagnosticate, pentru prima data, in urma investigatiilor clinice si paraclinice.

Evaluarea calititii vietii la elevii cu diformititi ale coloanei vertebrale s-a efectuat la
40 de adolescenti cu varsta cuprinsa intre 12-17 ani, cu dezvoltarea intelectuald normala. Dintre
acestia, 20 sufereau de scolioza de gradul II. La etapa preliminara, a fost analizat nivelul de
dezvoltare intelectuald a adolescentilor cu scolioza. Din grupul de control faceau parte 20 de
adolescenti sanatosi de aceeasi varsta. Pentru aprecierea calitatii vietii adolescentilor cu scolioza,
comparativ cu copiii sanatosi de aceeasi varsta, am precticat interviuri standardizate si anchete
pentru determinarea parametrilor calitatii vietii SF-36 [84].

Adolescentii cu scolioza prezentau un nivel mai scazut de calitate a vietii, in comparatie cu
elevii sanatosi de aceeasi varsta din punct de vedere fizic precum si psihic (Tabelul 3.14). Elevii
cu scolioza se deosebeau de cei sanatosi prin indicatorii semnificativ scazuti ai tuturor scalelor.

Rezultatele obtinute conchid, ca starea fizica si durerea persistenta limiteaza semnificativ
activitatea elevilor cu diformitati ale coloanei vertebrale, ducand la scaderea activitatii, formeaza
0 opinie negativa despre perspectivele tratamentului si reabilitarii. La adolescenti, este diminuata
satisfactia personala, increderea in sine, comunicarea, comparativ cu persoanele sanatoase de
aceeasi varsta. Acestora le sunt caracteristice trairile emotionale, mai frecvente fiind emotiile
negative subiective, cu referire la bunastarea spirituala, ceea ce se exprima prin stres si
nervozitate.

Tabelul 3.14. Indicatorii calitatii vietii adolescentilor cu scolioza, in comparatie cu

elevii sanatosi de aceeasi varsta conform metodei SF-36

Parametrii Adolescentii cu scolioza, | Adolescentii sanatosi,
puncte, M£SD puncte, M£SD
Functionare fizica 68,90 + 25,95 95,10 + 7,30*
Functionare (fizica) de rol 65,20 +£21,50 82,70 +17,82*
Starea generala de sanatate 66,19 £ 19,30 81,60 + 14,40*
Durere 59,62 + 16,90 83,70 £ 21,30*
Viabilitate 61,80 + 12,10 71,60 + 13,20**
Functionare sociala 62,50 £ 17,10 89,10 + 14,50*
Functionare emotionala 69,50 + 11,84 77,80 + 23,70**
Sanatate psihica 68,10 £+ 18,50 72,60 + 11,52**

* p<0,01; **p<0,05, M — media, SD — deviatia standard
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Majoritatea adolescentilor, in special fetele cu diformitati ale coloanei vertebrale, in viata
cotidiand, comparativ cu copiii sanatosi, trebuie sa faca fatd mai multor limitari functionale,
administrarii de analgezice, dand dovada de 0 autoapreciere scazuta, ca persoana si personalitate
integra. Barierele existente in calea socializarii pentru acesti pacienti, din copilarie si la varsta
adolescentei, se atesta o atitudine emotional-evaluativa deformatda vizavi de propriul corp,
reducerea setului de stereotipuri de comportament gender admisibile si 0 dependentd foarte
pronuntata de evaluarile externe. Rezultate similare au fost obtinute la anchetarea invatatorilor —
copiii cu diformitati ale coloanei vertebrale dau dovada de diferente in activitatea functionala
zilnica, dureri si dereglari de autoperceptie individuala, comparativ cu copiii sanatosi, ceea ce
necesita corectia statutului psinoemotional, la 3-4 ani dupa depistarea deformarii scoliotice.

In ameliorarea calitatii vietii copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale, un rol enorm este jucat de parinti, intrucat acestia sunt responsabili pentru deciziile
privind tratamentul copiilor, astfel incat deciziile incorecte luate odatd, pot schimba soarta

copilului si lasa o amprenta in viata adulta a pacientului.

3.3. Organizarea regimului zilei si gimnasticii curative la copiii si adolescentii din
grupul de risc.

Copiilor si adolescentilor din grupul de risc li s-a recomandat un regim special pe parcursul
zilei, care includea:

e inviorarea curativd de dimineata;

e autocorectia tinutei in timpul diverselor sarcini;

e regim scolar simplificat, cu pauze intre sarcinile intelectuale, pe durata carora
elevul se afla in pozitia sezanda un timp minimal;

e plimbari in aer liber, completate de jocuri active;

e efectuarea zilnica de sine statitor a unui complex de exercitii de gimnastica
speciala curativd, cu durata de 25-30 min, sub supravegherea parintilor sau
instructorului,

e sSOomn pe un pat tare sau cu saltea ortopedica.

Inviorarea de dimineatd era efectuata de copii la domiciliu, in haine usoare, desculti,
incluzand exercitii din complexul de baza al gimnasticii curative, recomandate pentru fortificarea

tuturor grupurilor de muschi, adecvate varstei copilului. De asemenea, erau incluse exercitii de
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corectie a tinutei asimetrice, a spatelui plat, spatelui rotund, garbovit, in cazul scoliozei.

Unul din principiile de baza in profilaxia diformitatii pronuntate a coloanei la copiii si
adolescentii de varsta scolara este formarea “sentimentului posturii corecte” la etapa initiala de
tratament. Formarea tinutei se bazeaza pe simtul muscular si cel al articulatiilor, care permit
sesizarea pozitiei partilor corpului in spatiu si controlul lor vizual. Astfel, un rol important in
programul de tratament era atribuit activitatilor zilnice. Copiii si parintii au fost instruiti cum sa-
si monitorizeze postura pe parcursul zilei si sa o corecteze repetat in diverse pozitii ale corpului —
in pozitie statica, sezanda, in timpul mersului, cu autocontrol in fata oglinzii si la perete.
Autocorectia posturii se efectua in pozitia sezanda la masa de lucru, in timpul lectiilor la scoala
sau acasa (Figura 3.31).

Fig. 3.31. Eleva clasei a 8-a, 14 ani. Diagnoza: scolioza toracolombara gr. I1.
a — la inspectia din spate se determina asimetria umerilor, omoplatilor,
triunghiurilor taliei.
b — efectuarea autocorectiei corpului in pozitie sezanda.

Autocorectia la perete s-a realizat in felul urmator: copilul adopta pozitia corectd langa un
perete plat fara plinta, atingdndu-l1 in 5 puncte: ceafa, omoplatii, fesele, muschii gambei si
calcaie, verificand in acest timp tinuta vizual (Figura 3.32). Daca acest exercitiu se efectua cu
usurinta, se punea pe cap o greutate (o carte, o punga cu nisip). La scoala, copiii efectuau aceste
exercitii sub supravegherea profesorului de educatie fizica, iar acasd - sub supravegherea
parintilor.

Mentinerea unei pozitii o perioada indelungata — in banca sau la masa de lucru, deseori,
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Fig. 3.32.
Efectuarea
autocorectiei la
perete (dupa
CKBO3HOBa
T.M. [100].

duce la formarea dereglarilor de tinutd cum ar fi spatele rotund si
garbovit, iar pozitia asimetrica dezvolta tinuta scoliotica. La copiii cu
postura deja dereglata, aceasta pozitie a corpului poate agrava defectul si
duce la o diformitate grava a coloanei vertebrale. Din aceasta cauza, este
foarte important de a crea pentru elevi conditii, care sa le permita
relaxarea muschilor spatelui si ai coloanei vertebrale, sa schimbe pozitia
corpului, sprijinindu-se de speteaza scaunului. In clasa, masa si scaunul
trebuie sa corespunda normelor de varsta: speteaza scaunului sa fie mai
sus de umeri, scaunul drept si tare, inaltimea scaunului sa fie egala cu
lungimea gambei, lungimea — maxim 4/5 din lungimea coapseli,
inaltimea mesei — la nivelul cotului mainii flectate (Figura 3.33). Sub
masa, trebuie sa fie suficient loc pentru picioare, pentru a schimba

periodic pozitia acestora. In pozitie sezanda, nu trebuie de pus picior

peste picior, aceasta poate rezulta cu o {inutd asimetrica. Tinuta corectd trebuie mentinuta nu

doar la scoala, ci si acasa, in fata calculatorului.

Pentru elevii si adolescentii cu scolioza, a fost elaborat un regim individual de mobilitate,

care includea somnul pe salteaua ortopedicd, inviorare acasd, exercitii in sala sportivd sub

supravegherea profesorului de educatie fizica (instructorului de gimnasticd curativa). In timpul

lectiilor, se faceau pauze pentru efectuarea exercitiilor de relaxare. Acasa copiii practicau

exercitii conform unui plan individual, temele efectuandu-se in pozitia de corectie a scoliozei.

Copiii cu scolioza de gradul II, sunt eliberati de la lectiile de educatie fizica in grupul de

baza. Ei formeaza grupuri separate pentru efectuarea
exercitiilor de gimnasticd curativa, Sub indrumarea
profesorului de educatie fizica (instructor de gimnastica
curativa). Parintii acestor copii erau instruiti cu privire la
recomandarile ce tin de regimul zilei — alimentatie, odihna,
efectuarea temelor si gimnastica de corectie. De doua ori pe
an, copiii cu scolioza trebuie sd faca un tratament complex
in institutiile medicale, un curs de tratament balneo-
sanatorial.

Conform recomandarilor noastre, pentru copiii din

acest grup, lectiile au fost organizate astfel incat o parte din

Fig. 3.33. Pozitia corecta a
copilului la masa de lucru.

lectie elevii se aflau in pozitie sezanda, iar alta — in pozitie statica. In timpul lectiei, care nu se

intrerupea, copiii puteau sa se ridice n picioare pentru 5-6 min. Li se permitea sa se plimbe, sa
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iasa din clasa, daca era necesar, fara a-i deranja pe ceilalti elevi.

Masurile intreprinse la scoald, ar putea fi mai eficiente, daca copiii cu diformitati ale
coloanei ar putea invata intr-o clasa separata sau ar putea fi instruiti de profesorul de educatie
fizica in pauze. In acest sens, durata lectiei ar putea fi redusd de la 45 min la 35 min. Timpul
ramas de 10 min ar putea fi dedicat exercitiilor de gimnastica curativa, sub supravegherea
profesorului.

Formarea unei tinute si constitutii corecte, corectia defectelor posturii este imposibila fara
exercitii fizice active. Muschii bine antrenati mentin coloana vertebrald in pozitie verticala,
contribuie la suportarea unor sarcini semnificative si, astfel, contribuie la mentinerea tinutei
corecte. In cazul dereglarilor de postura, copiilor le erau recomandate, cu exceptia exercitiilor
obisnuite de tonifiere, un set de exercitii special selectate, orientate spre corectia dereglarilor de
tinutd concrete. Copiii si parintii au fost informati, ca selectarea exercitiilor nu este aleatorie, ci
constienta, in functie de dereglarea de tinuta si caracterul activitagii musculare. Exercitiile
individuale de gimnasticd curativa se recomandau in a doua jumatate a zilei sau seara, sub
supravegherea parintilor. Insusirea unor exercitii noi se facea in zilele libere, tot atunci
complexul de exercitii obisnuite se efectua de 2 ori pe zi, cate 15-20 min.

Toate tipurile de diformitati ale coloanei vertebrale se caracterizeaza prin reducerea fortei
muschilor spatelui, din acest motiv partea de baza a complexului de exercitii fizice au constituit-
o exercitiile pentru fortificarea muschilor spatelui (Figura A3.1), pozitiile initiale, care permiteau
descarcarea maxima a axei coloanei vertebrale si excludeau influenta asupra tonusului muscular,
care determina unghiul de inclinare a bazinului: culcat pe spate, pe burta, in patru labe. In timpul
exercitiilor, se recomanda evitarea ridicarii unor greutati in pozitia statica, alergare de durata,
salturi, sarituri, atarnari, aplecari si torsiondri ale corpului, care maresc flexibilitatea coloanei si
intind ligamentele. Combinarea exercitiilor dinamice si statice este una benefica si contribuie la
sporirea fortei si rezistentei musculare, intrucat muschii functioneaza in regim izometric.
Densitatea motrica a exercitiilor de gimnastica curativa constituia inigial 50-60%, la etapa a doua
— 60-70%, cu concentrarea ulterioara a graficului de exercitii. Densitatea depindea de durata si
intensitatea lectiilor, care la randul lor, erau legate de numarul de repetari ale fiecarui exercitiu,
tempoul, amplitudinea miscarilor, pozitia initiala, utilizarea echipamentului sportiv. Exercitiile
noi se efectuau intr-un tempou lent, tinand cont de respiratie si controland corectitudinea
efectuarii fiecarui exercitiu, la fiecare copil individual. La efectuarea unor exercitii acasa, copiii
puteau utiliza echipamente sportive de diverse dimensiuni si greutati.

La organizarea activitatilor de gimnastica curativd, se respecta principiul abordarii

individuale pentru corectia posturii, cu accent deosebit pe contraindicatiile si limitarile in
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privinta anumitor miscari si sarcini fizice, durata si tempoul activitatii fizice la efectuarea
exercitiilor, selectarea exercitiilor in functie de indicatii.

Pentru corectia dereglarilor de postura, era recomandat un complex de exercitii special
selectate, orientate spre reducerea defectelor concrete.

Pentru corectia spatelui rotund si garbovit, era necesara reducerea curburii toracice a
coloanei vertebrale, corectarea pozitiei omoplatilor, iar in cazul spatelui rotund - de a mari
lordoza lombara. In acest sens se recomanda (Figura A3.2):

a) fortificarea muschilor profunzi ai spatelui;

b) extinderea ligamentelor anterioare ale regiunii toracice a coloanei vertebrale;

C) sporirea mobilitatii in regiunea toracica a coloanei,

d) fortificarea muschilor care mentin omoplatii in pozitie corecta;

e) fortificarea muschilor, care maresc unghiul de inclinare a bazinului inainte (flexorii
articulatiilor soldului - mm.rectus femoris, sartorius, iliopsoas; pars lumborum, m.
erector spinae, mm. quadratus lumborum, tensor fasciae latae, interspinales).

Elevilor cu dereglari de tinuta, determinate de reducerea unghiului de inclinare a bazinului

si cu spate plat, le erau recomandate exercitii pentru fortificarea muschilor regiunii lombare a
spatelui si partii frontale a coapselor (Figura A3.3):

a) exercitii pentru muschii profunzi ai spatelui;

b) exercitii pentru muschii care maresc unghiul de inclinare a bazinului inainte, flexorii
articulatiilor soldului;

c) exercitii pentru extinderea muschilor cutiei toracice;

d) exercitii pentru fortificarea muschilor care mentin omoplatii in pozitie corecta.

In cazul slabirii pars ascendes mm.trapezius, mm. romboideus, serratus anterior, care
determina pozitia corecta a omoplatilor fata de cutia toracica si scurtarea simultand a mm.
pectoralis minor, levator scapulae, are loc deplasarea cranio-laterala a acestora si ridicarea
unghiului inferior, ducand la formarea scapula alata. Acestor copii nu le-au fost recomandate
exercitii pentru dezvoltarea si fortificarea muschilor toracali, care ar duce la deformarea pozitiei
omoplatilor. Omoplatii proeminenti si umerii trasi inainte pot fi corectati prin exercitii cu sarcini
suplimentare pentru muschii trapezoizi si romboizi, precum si exercitii de extensie (Figura
A3.4).

Pentru formarea unei tinute corecte, sunt destul de eficiente exercitiile pentru echilibru,
balansare, cu fitbol, in pozitie culcat pe o parte, pe spate, sprijin pe genunchi. Utilizarea
echipamentelor, a unor greutati suplimentare sau lipsa acestora, se determina individual. Cu mare

atentie, in scopuri de corectie sunt utilizate exercitiile de extensie a coloanei vertebrale (Figura
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A3.5).

Corectia scoliozei in timpul exercitiilor fizice se realiza prin modificarea pozitiei centurii
scapulare, lombare si a corpului copilului. Se recomanda exercitii, care determinad corectia
diformitatii coloanei in plan frontal. Sunt obligatorii exercitiile de gimnastica curativa pentru
fortificarea principalelor grupuri de muschi, care mentin coloana verebrald: muschii care
indreapta coloana vertebrald, muschii abdominali oblici, lombari, muschii iliopsoas etc. Pentru
scolioza de gradul I, erau recomandate doar exercitii simetrice (Figura A3.6).

Pentru scolioza de gradul Il, cu prezenta unei sau a doud curburi de deformare (una in
regiunea toracica si alta in regiunea lombard) erau recomandate exercitiile asimetrice. De regula,
exercitiile asimetrice erau recomandate elevilor de varsta medie si mare, care sunt destul de
maturi, pentru a le executa corect. Indicatiile pentru efectuarea exercitiilor simetrice sau
asimetrice au fost determinate strict individual. Exercitiile sistematice duceau la rezultate vizibile
peste 4-6 luni. Fixarea rezultatului obtinut se observa in cazul exercitiilor permanente timp de
minimum un an, iar ulterior se recomanda mentinerea rezultatelor obtinute prin masuri
profilactice. Dupa ameliorarea starii generale, copiilor li se recomanda reducerea exercitiilor

pana la 2-3 antrenamente pe saptamana.

3.4. Concluzii la capitolul 3.

1. Factorul principal in formarea defectelor posturii la copii si adolescenti este sldbiciunea
sistemului musculo-scheletar si dezvoltarea fizica insuficienta. Celelalte (pozitiile vicioase,
prezenta unor boli cronice interne, lipsa supravegherii din partea parintilor) sunt secundare.

2. Dintre dereglarile de postura depistate, cea mai frecventa a fost tinuta scoliotica (49,14%),
urmata de spatele plat (18,25%) ambele constituind 67,39% de cazuri de tinuta patologica
prezentand un factor predispozant in aparitia scoliozei.

3. Dereglari de postura s-au depistat la 19,6% elevi din clasele primare (6-9 ani), in grupul
copiilor cu varsta de 10-13 ani - in 50,23% cazuri. La adolescentii din clasele mari (14-17
ani), frecventa scade pana la 30,11% dar cu semnele mai propuntate si cu predominarea
posturii dereglate in plan frontal, ceea ce necesita diagnoza diferentiald cu scolioza
structurala.

4. Scolioza a fost depistata la copii si adolescenti de varsta scolara in 132 de cazuri (4,81%): gr.
| -la 47 de elevi (1,71%), gr. Il - la 85 de elevi (3,1%).
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5. In clasele primare, scolioza de gradul | a fost diagnosticata la 7,57% copii. In clasele medii
(10-13 ani), frecventa scoliozei creste de 4 ori si constituie 29,54%, iar la adolescentii de 14-
17 ani constituie 62,88% cu predominarea scoliozei de gr. 1l

6. S-a dovedit ca scolioza se intalneste la fete de 1,5-2 ori mai des decat la baieti si decurge mai
complicat. Aceasta diferenta este mai pronuntata la varsta adolescentei: in grupul de 14-17
ani cu scolioza de gradul I, raportul baieti:fete era egal cu 1:1,3, iar cu scolioza de gradul II -
1:1,8.

7. Analiza calitatii vietii a demonstrat ca adolescentii cu scolioza prezentau nivelul mai scazut
de calitate a vietii, comparativ cu elevii sanatosi de aceeasi varsta conform componentului

fizic si psihic.
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4. SISTEM DE PROFILAXIE A DIFORMITATILOR COLOANEI
VERTEBRALE LA ELEVI.

4.1. Aspecte organizationale de creare si functionare a cabinetului ortopedic in cadrul
institutiei de invatimant preuniversitar

Istoria de durata a vertebrologiei, ca parte a ortopediei, include experienta utilizarii
diverselor dispozitive externe de fixare si corectie a coloanei vertebrale, dezvoltarea metodelor
de tratament chirurgical, diagnostic precoce si reabilitare a diformitatilor coloanei vertebrale la
copiii si adolescentii de varsta scolard. In a doua jumaitate a secolului XX, in tarile dezvoltate,
organizatiile din sistemul sanatatii au Inceput sa acorde tot mai multa atentie atat problemelor
organizagionale si metodologice, dar si celor de asigurare materiala a procesului diagnostic-
curativ pentru copiii cu diformitati ale coloanei vertebrale.

Multe cercetari descriu detaliat avantajele utilizarii programelor de screening, eficienta
economica si valoarea de pronosticare a acestora [93, 198], dar practic nu exista lucrari, in care
sa fie formulate sistemele integrale de acordare a ajutorului specializat copiilor cu diformitati ale
coloanei vertebrale, din momentul depistarii afectiunii, treptat, pana la reabilitarea maximala. Cu
toate acestea, problema de acordare a ajutorului specializat precoce copiilor cu diformitati ale
coloanei vertebrale si alte patologii ortopedice, este una acuta, la fel ca cea a diagnosticului
primar [113, 114]. Ajutorul la etapele de reabilitare sufera modificari semnificative, fapt care a
permis elaborarea si aprobarea programelor metodice noi de gimnastica curativa pentru copiil i
adolescentii cu patologii ale coloanei vertebrale, care includ profilaxia posturii incorecte,
influente corective in perioada de spurt al cresterii si tratament de reabilitare dupa finalizarea
cresterii rapide a scheletului.

Elaborarea standardelor de acordare a ajutorului specializat copiilor cu patologii ortopedice
si dereglari ale posturii in particular, stimuleaza formarea unei abordari integrale a strategiei si
tacticii corectiei coloanei vertebrale, ca si proces in care trebuie sa fie implicati specialisti din
diverse domenii ale medicinei, ceea ce ar permite delimitarea si corectarea domeniului de
functionare si imbunatatirea rezultatelor la etapele de diagnostic, tratament si reabilitare, care la
randul lor, vor imbunatati rezultatele finale ale tratamentului.

Sistemul de acordare a ajutorului ortopedic existent n tard pand in anii 90 ai sec. XX,
includea examinarea ortopedicd a copiilor in primul an de viata, asistentd medicald ambulatorie
sau in stationar, dispensarizare si examinari in dinamica [29]. Existau gradinite specializate,

departamente ortopedice in stationare, sanatorii si scoli-internat. La momentul actual, este
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esential sa continue functionarea unor forme consacrate de depistare si supraveghere a
pacientilor cu diformitati ale coloanei vertebrale, totodata sistemul sa fie completat cu actiuni de
diagnosticare precoce si elaborarea programelor individuale de reabilitare [100, 176, 179, 194].
Experienta acumulatd in Republica Moldova in ultimii ani, privind evaluarea si monitoringul
copiilor si adolescentilor, cat si cea obtinutd pe durata derularii cercetarii prezente, a facut
posibild formularea unui sir de sarcini pentru ortopezii-vertebrologi, care acorda asistenta
medicala populatiei, si in particular elevii:

1. Examinarea screening a copiilor, cu investigatii obligatorii - cel putin o data pe an.

2. Desfasurarea unei investigatii diagnostice specializate a copiilor in cazul rezultatelor
pozitive ale screeningului.

3. Lanecesitate — efectuarea unor investigatii diagnostice diferentiale.

4. Determinarea tacticii de observatie a copilului in regim de examinare dinamica.

5. Determinarea tacticii de tratament al elevilor, care au avut rezultate pozitive la etapa de
screening si au efectuat investigatiile diagnostice

6. Elaborarea programelor individuale de reabilitare si tratament al copiilor, care necesita
tratament conservativ activ in conditii de ambulator.

7. Efectuarea activitatii dinamice de consultanta.

8. Inaugurarea unui cabinet ortopedic temporar, cu functii ale unui centru metodic
sectorial pentru organizarea identificarii si elaborarii programelor individuale de
reabilitare (tratament) al copiilor si adolescentilor de varsta scolarda cu diformitati ale
coloanei vertebrale si alte segmente ale aparatului locomotor, in conditiile unei scoli de
sector, oras.

Organizarea cabinetului ortopedic a

fost facilitata prin acordul Ministerului
Sanatatii si Directiei Generale Educatie,

Tineret si Sport a Consiliului municipal

Chisinau si special cu acordul Directiei

Educatie, Tineret si Sport sec. Buiucani

(scrisoare nr.01-18/1411, Anexa 2), cu /7/,,|\§
suportul conducatorilor institugiilor de

invatamant preuniversitar, fara

intreruperea procesului de studii. Fig. 4.1. Set de instrumente pentru examinarea
ortopedica a elevilor: scoliometru, goniometru,

Structura unui cabinet ortopedic de ) .
P firul cu plumb, banda centimetrica.
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sector, pentru efectuarea in scoli a screeningului elevilor cu diformitati ale coloanei vertebrale,
include un loc de munca al medicilor din echipa mobila, un set de dispozitive si aparate
ortopedice necesare (Figura 4.1). In cabinet, lucreazd pe schimburi medicul-ortoped (dupa
pregatirea iIn domeniul vertebrologiei pediatrice) si o asistentd medicald. Totodata, structura
organizationala si metodica a cabinetului ortopedic de reabilitare prevede efectuarea controlului
asupra efectuarii activitatilor de gimnastica curativa (instruirea si corectia indeplinirii
exercitiilor), fizioterapie si masaj.

Medicul, asistenta medicala Supravegheaza starea bancilor in clase, pastrarea acestora,
iluminarea locurilor de studiu al elevilor, amplasarea optimald a mainilor si spatelui in timpul
lectiilor, determinarea locului in clasa pentru copiii cu patologii ale aparatului vizual sau
sistemului locomotor.

In baza controlului screening al copiilor si adolescentilor, am determinat ca tactica de
observatie a copiilor pentru solutionarea problemei principale de screening si evaluarea
diformitatilor coloanei vertebrale in trei planuri ramane neschimbata si am delimitat urmatoarele
etape de examinare:

La 1-a examinare - control screening, au fost examinati 2741 de elevi cu varsta de 6-17 ani
din diferite scoli ale mun. Chisindu, cu identificarea si stabilirea tipurilor principale de dereglari
ale posturii si diformitati ale coloanei vertebrale, sau lipsa acestora.

A 2-a examinare de diagnostic a fost efectuata la 773 de copii, care la prima examinare au
prezentat datele pozitive privind diformitatile coloanei vertebrale, cu realizarea unei investigatii
clinice si antropometrice, cu utilizarea diverselor teste pentru determinarea tabloului detaliat a
diformitatilor coloanei vertebrale.

A 3-a examinare de diagnostic diferential, s-a efectuat conform indicatiilor la 132 de elevi
cu scolioza, cu utilizarea investigatiei radiologice sau altor metode speciale.

La examinarea copiilor si adolescentilor, la fiecare etapa, se determina apartenenta
pacientului la unul dintre grupuri. Dupa aceasta, se determina individual pentru fiecare copil,
programe speciale de observatie, care pot include:

1. Lacopiii fara patologii (n=1968), li s-a recomandat examinarea cel putin o data pe an.

2. La copiii cu dereglari ale posturii de gradul I (n=273), li s-a recomandat examinarea cel

putin o data pe an.

3. La copiii cu dereglari ale posturii moderate de gradul 1l (n=322) li s-a recomandat

examinarea la fiecare 6 luni.

4. Copiii cu dereglari pronuntate de postura (46 de elevi cu tinuta scoliotica) au fost luati

la evidenta ortopedului si li s-a recomandat examinarea la fiecare 3-4 luni.
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5. La copiii cu scolioza (n=132) li s-a recomandat examinarea de 4 ori pe an (o data in

trimestru).

Aceste programe standard de observatie se refereau la copiii si adolescentii de varsta
scolara, la care au fost determinate numai diformitati ale coloanei vertebrale. Pentru grupul
copiilor (n=21) cu tinuta scoliotica/scolioza si patologie ortopedica conexa (scurtarea unui
membru pelvin, deformatii ale piciorului), a fost elaborat un program individual directionat spre
inlaturarea patologiei depistate sau reducerea cat mai posibila a dereglarilor statice.

Caz clinic. Eleva clasei a 4-a, 11 ani, a fost examinata in urma screeningului scolar (Figura
4.2, a, b). Clinic, s-a depistat pozitia asimetrica a umerilor, omoplatilor, triunghiurilor taliei. La
efectuarea testului lui Adams, s-a observat asimetria contururilor spatelui (semnul Adams
pozitiv), sprijinul pe membrul pelvin stang, bureletul muscular pe dreapta, devierea axei
apofizelor spinoase, inclinarea bazinului (Figura 4.2, ¢). La examinarea detaliatd a adolescentei,
s-a depistat deformarea gambei stangi in varus cu scurtarea de 3,5 cm (Figura 4.2, e), picior plat
valgus cu abductia antepiciorului. Radiologic confirmata, scolioza toracolombara gr. Il (Figura
4.2, d): in pozitia ortostatica unghiul Cobb - 17°, in pozitia culcat - 7°. Postura elevei apreciata
de catre parinti ca nesatisfacatoare.

Adolescentei i-a fost recomandat tratamentul complex, directionat spre inlaturarea cauzei
evidente a aparitiei scoliozei - deformarea unui membru inferior (axa si lungimea) cu sprijinul
asimetric in diferite regiuni ale coloanei vertebrale actionat pentru o perioada indelungata. in
stationar, s-a efectuat corectia axei si lungimii membrului pelvin stang conform metodei llizarov
(Figura 4.3, a, b). Pentru corectia diformitatii scoliotice, eleva a urmat cateva cursuri de corectie
manuala, proceduri fizioterapeutice, gimnastica curativa speciala in fiecare zi pentru formarea si
mentinerea corsetului muscular, autocorectia pozitiei corpului in diferite situatii pe parcursul
zilei.

Eleva s-a prezentat la control ortopedic peste 1 an si 10 luni. S-a observat dinamica
pozitiva a semnelor clinice si radiologice: semnele asimetriei umerilor, omoplatilor,
triunghiurilor taliei erau neinsemnate, unghiul Cobb s-a micsorat pana la 8° in ortostatism

(Figura 4.3, c, d, e). Parintii si adolescenta au apreciat rezultatele tratamentului ca bune.
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Fig. 4.2. Eleva clasei a 4-a, 11 ani.
a - aspect clinic din fata: deformarea axei membrului inferior sting in varus si
scurtarea cu 3,5 cm.
b - examenul din spate: se observa asimetria umerilor, omoplatilor, triunghiurilor
taliei.
¢ - la efectuarea testului lui Adams se observa sprijinul asimetric pe membrul
pelvin stang, asimetria contururilor spatelui. Scoliometria =7°.
d - radiografia oaselor gambei stangi: deformarea axei membrului inferior stang in
varus si scurtarea cu 3,5 cm.
e - radiografia coloanei vertebrale: scolioza toracolombara gr. II, unghiul Cobb = 17°.
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Fig. 4.3. Eleva clasei a 6-a, 13 ani.
a - aspect clinic al gambei stangi in proces de corectie si alungire conform
metodei llizarov.
b - radiografia oaselor gambei stangi in procesul corectiei axei si lungimii.
c - examenul ortopedic al adolescentei peste 1 an si 10 luni dupa corectia
deformatiei membrului pelvin sting: lungimea si axa membrelor inferioare
normald, semnele de asimetrie a umerilor, claviculelor, triunghiurilor taliei practic
lipsesc.
d - radiografia oaselor gambei stingi peste 1 an si 10 luni dupa corectia
chirurgicala: axa si lungimea membrului pelvin stang restabilite.
e - radiografia coloanei vertebrale peste 1 an si 10 luni dupa initierea tratamentului
complex: incurbarea coloanei vertebrale s-a micsorat, unghiul Cobb 8°.
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Cabinetul ortopedic de sector, creat in cadrul serviciului ortopedic ambulator, are functii
preventive in domeniul vertebrologiei: screening-diagnostic, determinarea grupurilor si
programelor de observatie, monitorizare, supraveghere a pacientilor, care urmeaza masurile
profilactice, tratamentul conservativ si reabilitarea copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale.

Actualmente, tinand cont de formarea unui cabinet ortopedic vertebrologic curativ-
diagnostic pentru functionarea echipelor mobile, in baza scolilor din sectorul Buiucani al
capitalei, se constatd formarea unei structuri moderne integrate in scoala, care este capabila sa
realizeze screeningul copiilor si adolescentilor de varsta scolara. Aceasta a permis formarea unei
baze de date, materialele careia se cumuleaza intr-o banca unica de date (ortopedul principal al
Ministerului Sanatatii RM), care caracterizeaza starea coloanei vertebrale si a intregului aparat
locomotor la populatia de copii din sector, oras, tara, fapt care in viitor va permite realizarea
programelor eficiente de screening, monitorizare si control al rezultatelor tratamentului. Cu
timpul, va fi creat unui model organizational-functional al sistemului unic de asistenta
consultativa, curativd si diagnosticd specializatd pentru copiii cu dereglari ale posturii si
diformitati ale coloanei vertebrale. Cabinetele ortopedice si echipele mobile constituie o veriga
principald in realizarea programelor de screening, pentru depistarea precoce a diformitatilor
coloanei vertebrale la copii si adolescenti, si de monitorizare a modificarilor posturii la pacientii
supravegheati. Controlul datelor, obtinute la etapa de screening, se realizeaza prin prelucrarea
informatiilor acumulate la locul realizarii screeningului, in scoald si, nemijlocit, la Catedra de
ortopedie si traumatologie, in Sectia de vertebrologie. Aceasta ne-a permis sa minimizam

Grupurile de sanatate, formate in timpul realizarii screeningului, au facilitat controlul starii
posturii la contingente mari de copii. Pentru examinarea ulterioara (etapa a 2-a), au fost
evidentiati elevii cu suspectie la diformitati ale coloanei vertebrale.

Copiilor si adolescentilor cu diformitati scoliotice li s-a oferit asistenta curativa si de
reabilitare, care presupune examinarea detaliatd a elevului cu utilizarea metodelor moderne,
inclusiv radiografie, la necesitate - tomografie computerizata, ultrasonografie si altele, in baza
carora s-au stabilit diagnosticul clinic final si indicatii privind tipul si metoda concretd de
tratament. In functie de tipul tratamentului indicat pacientului concret, acest tratament se realiza
in conformitate cu standardele aprobate de acordare a asistentei specializate copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale.

Pentru realizarea tratamentului conservativ al copiilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale, Serviciul ortopedic national dispune de Centrul de reabilitare pentru copii “Ceadar-

Lunga” (Figura 4.4), Centrul Republican Experimental de Protezare, Ortopedie si Reabilitare
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Fig. 4.4. Tratament conservator al patologiei coloanei vertebrale la copii la
Centrul de Reabilitare pentru Copii “Ceadar-Lunga”.

(CREPOR), unde se efectucaza confectionarea incaltamintei ortopedice, corectoarelor de
postura, corsetelor pentru tratarea scoliozei (Figura 4.5), cu supravegherea medicului ortoped si
ortezistului, unde se realizeaza terapia cu corset a copiilor si adolescentilor cu scolioza, cu

alegerea unui regim optimal de purtare a corsetului in fiecare caz concret.

Fig.4.5. Dispozitive ortopedice conventionate la CREPOR:
a— incaltamintea ortopedica pentru inlaturarea ilegalitatii membrilor inferioare,
b — corectorul posturii pentru tratamentul dereglarii de tinuta de tip spatele rotund.

Tratamentul conservativ se realizeaza in sectia de reabilitare a SCTO, unde sunt prevazute
gimnastica curativa, procedurile fizioterapeutice, acompaniate de monitorizarea eficientei
tratamentului, cu ajutorul metodelor clinico-instrumentale de examinare.

La efectuarea controlului screening s-a evidentiat un grup de copii (n=37), care refuzau
examinarea ulterioara si indicarea unui tratament conservativ. Intrucat echipa ortopedicd mobila
oferea doar asistenta consultativa si diagnostica la scoala, furnizand pacientului informatii despre

starea coloanei vertebrale si metodele de tratament recomandate, acestor pacienti si parinti li s-a
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acordat o atentie deosebita si li s-a oferit un ajutor psihologic, pentru intelegerea starii de
sanatate si necesitatii unui tratament specializat.

La fiecare dintre etapele de asistenta medicala, s-a desfasurat controlul eficientei acestuia,
cu utilizarea metodelor de vizualizare a starii coloanei vertebrale a pacientului si informarea
copilului si parintilor acestuia despre rezultate.

Astfel, modelul de baza al cabinetului de diagnostic ortopedic de sector cu echipe mobile
poate solutiona intreg spectrul de sarcini al vertebrologiei pediatrice, in randul copiilor si
adolescentilor, incepand de la diagnosticul precoce al dereglarilor de tinuta pana la tratamentul
diformitatilor depistate si monitorizarea acestora pe termen scurt si la distanta.

Rezultatele activitatii unui cabinet ortopedic mobil in scoli, au demonstrat ca ortopedul si
asistenta medicala examinau in regim de screening o clasa (25-30 de copii) pe durata unei lectii
de educatie fizica (45 min), ceea ce este comod atat pentru personalul medical, cat si pentru cel
didactic, intrucat nu intrerupe procesul educational. Examinarea consultativa a pacientilor si
investigatia diagnostica detaliatda a cerut mai mult timp si a permis examinarea a 20 de copii pe
parcursul unei zile de studii. Organizarea sedintelor si discutiilor cu parintii copiilor, invatatorii,
completarea documentelor primare, indreptarea pentru investigatii suplimentare a copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale si alte patologii ortopedice necesita mai mult timp — cel putin
3-5 persoane intr-o zi lucratoare.

Experienta de activitate a cabinetului ortopedic mobil a demonstrat viabilitatea si
necesitatea acestuia dupa toti indicii, cum ar fi acoperirea copiilor si adolescentilor cu
examinarea screening, acordarea asistentei consultative si organizarea tratamentului copiilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale.

In concluzie, se poate afirma ca functionarea unui cabinet ortopedic temporar sau
permanent cu echipe mobile in scoli sporeste calitatea asistentei ortopedice pentru copiii cu
patologii ale coloanei vertebrale. Cabinetul ortopedic are conexiuni cu organizatiile curativ-
profilactice din oras si tara, datorita acestui fapt realizandu-se nu doar programele de screening a
populatiei de copii pentru identificarea patologiilor aparatului locomotor si monitorizare, dar si
se desfasoara activitatile curativ-profilactice si de reabilitare, insotite de monitorizarea eficientei

tratamentului.

4.2. Algoritmul de identificare a copiilor din grupul de risc cu diformititi ale coloanei
vertebrale

Perioada de scolarizare cu durata de 12 ani, reprezinta o etapa importand de dezvoltare a
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copiilor si adolescentilor, care contribuie semnificativ la dezvoltarea intensiva a capacitatilor
intelectuale, psihice, psihologice, functional-motorii, care in complex formeaza nivelul de
educatie si sanatate a elevilor. Printre factorii enumerati, un aspect important la etapa respectiva
il ocupa dezvoltarea motorie a copiilor, care la randul sau, imbunatateste functiile fiziologice si
psihice ale organismului si formeaza statutul fizic, activand capacitatile intelectuale ale elevilor
[93, 99]. Totusi, in ultimele doud decenii, mai multi cercetatori [11, 31, 95] remarca, ca procesul
educational-instructiv din scoli este caracterizat de cresterea volumului si intensitatii activitatii
didactice si de instruire a copiilor, fapt care duce la instituirea si mai stabila a unui regim de viata
sedentar. Aceastd orientare si tendintd in dezvoltarea scolii moderne nu se coreleaza cu
necesitatea solutionarii problemelor educatiei fizice a elevilor, din punct de vedere al reducerii
fenomenului sedentarismului si dezvoltarii fizice adecvate. Mai mult ca atét, lipsa conditiilor si
activitatii fizice adecvate in familie si la scoald, contribuie la aparitia afectiunilor aparatului
locomotor, cum ar fi scolioza si platipodia, tratamentul tardiv al carora nu intotdeauna da
rezultatele asteptate. Din acest motiv, problema diagnosticarii precoce si corectiei diformitagilor
statice la copiii si adolescentii de varsta scolara, nu si-a pierdut actualitatea, atat din punct de
vedere medical, céat si social. Conform datelor majoritatii autorilor, in pofida inconsecventei
indicatorilor statistici, frecventa diformitatilor coloanei vertebrale este in crestere [97, 99, 173].
Tendinta de crestere a numarului de adolescenti cu diformitati functionale si structurale ale
coloanei vertebrale este determinata de schimbarea modului de viati al elevului modern:
hipodinamie, tensiune staticd indelungata in timpul lectiilor, inclusiv la calculator, supraincarcare
psihoemotionala, lipsa unei observatii permanente a modului cum adolescentii isi petrec timpul
liber, in special in familiile incomplete [10].

Cresterea frecventei dereglarilor de postura la copii si adolescenti este determinata si de
faptul, ca majoritatea manifestarilor initiale ale acestor afectiuni sunt asimptomatice pentru
majoritatea parintilor si copiilor. Uneori paringii sunt absolut incompetenti in termenii de
manifestari ale unor patologii ortopedice la copii. Colectivele didactice din scoli tot au fost
atentionate sa acorde atentie identificarii dereglarilor aparatului locomotor la elevi. Totusi,
actiunile ulterioare ale acestora nu au o manifestare rationald, intrucat lipsesc programe integre
de solutionare a acestei probleme. Lipseste informatia despre recomandarile adecvate privind
diagnosticarea precoce si acordarea ajutorului specializat copiilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale, realizarea carora implica respectarea unui anumit standard. Pentru eliminarea acestei
lacune organizationale, am propus si am implementat un algoritm de depistare a copiilor din

grupul de risc cu diformitati ale coloanei vertebrale (Figura 4.6).
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Suspectie la dereglari de postura, scolioza

VARSTA COPIILOR INSPECTIE ACUZE
10-15 ani e ghibozitate edureri de cap
e asimetrie e dureri 1n spate
e pozitie incorectd in banca e fatigabilitate
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Fig. 4.6. Algoritm de depistare a copiilor din grupul de risc cu diforimitati ale coloanei
vertebrale.
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Diagnosticarea precoce a dereglarilor de postura si scoliozei la copiii si adolescentii de
varsta scolara, consultatia specializatd a permis reducerea timpului de ,diagnosticare
preventiva”, si inigierea la timp a masurilor profilactice si tratamentului conservator, fapt care a
redus considerabil implicatiile psihoemotionale ale copiilor. Am recomandat ca parintii,
profesorii, pediatrii, asistenta medicala scolara sa acorde o atentie sporita copiilor cu diformitagi
ale coloanei vertebrale si sa-i directioneze la cabinetul ortopedic din scoala (sector), unde sunt
formate grupuri de risc si sa-i indrepte la ortopedul-pediatru din policlinica. Pediatrul-ortoped de
sector efectueaza examinarea completd a copilului, cu scoliometrie, determinarea centrului de
greutate si a devierii laterale a coloanei cu ajutorul firului cu plumb, evaluarea asimetriei
membrelor inferioare si fotometrie. In cazul suspectiei la scoliozd, este indicatd radiografia
coloanei vertebrale in doud proiectii. In cazul unor date fiabile privind examinarea copiilor din
grupul de risc cu scolioza, acestia sunt indreptati pentru tratament si dispensarizare ulterioara,
consultatie la ortopedul-vertebrolog, minim de 3-4 ori pe an. In grupul copiilor cu date nesigure,
cand este imposibil de a confirma sau exclude diformitatea coloanei vertebrale, se recomanda
gimnastica curativa urmata de investigatii repetate in dinamica. In cazul confirmarii dereglarilor
de postura, copiilor li se recomanda un complex de exercitii curative si profilactice. Rezultatele
tratamentului acestor copii sunt controlate in timpul examinarilor clinice si radiogafice repetate.
In cazul depistarii scoliozei la o investigatie profilactica, medicul-pediatru sau chirurgul-pediatru
directioneaza copilul la ortoped-vertebrolog pentru precizarea diagnosticului. Copiii cu scolioza
identificata repetat, raman la evidenta de dispensar a ortopedului-pediatru pentru tratament.

Astfel, in activitatea de diagnosticare precoce screening a diformitagilor coloanei
vertebrale, la copiii si adolescentii de varsta scolara, am utilizat metode de investigatie

inofensive, vizuale si necostisitoare.

4.3. Mijloace si metode de tratament ortopedic pentru dereglirile de postura si
scolioza de gradul I-11 pentru ameliorarea evolutiei acestora.

In procesul de dezvoltare a copilului, se perfectioneaza miscarile de baza ale acestuia, se
formeaza postura cu fixarea in memoria SNC, intrucat omul contemporan este predispus genetic
pentru adaptare la ortostatism. Conform afirmatiilor lui bepumrreiin H.A. [34], “postura este una
dintre formele de miscare, deoarece corpul aflat in pozitie verticald balanseaza constant in
campul gravitational”. Dereglarile posturii si scoliozele, din punct de vedere al biomecanicii,

sunt considerate diformitati statice, care se formeaza ca rezultat al tulburarii procesului de
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reglare a pozitiei verticale [7, 26, 32, 152, 194]. Dezvoltarea fizica rapida la varsta adolescentel,
in combinatie cu limitarea activitatilor motrice, deseori, servesc drept factori obiectivi, care
contribuie la formarea unor dereglari statico-dinamice la adolescenti. Drept catalizator pentru
evolutia dezechilibrului muscular servesc diverse cauze: activarea primara a grupului de muschi
sub influenta factorilor psihoemotionali, suprasarcina fizica (sportiva), perioada indelungata intr-
o singurd pozitie fortatd (de invatare), oboseald, afectiuni sau traume. Studierea si stimularea
adecvatd a mecanismelor de formare a posturii corecte sunt sarcini, la care se reduc toate
activitatile curative pentru copiii si adolescentii cu dereglari ale posturii [174, 181, 184]
Organismul uman are o tendinta naturala de regenerare, interventia rationala sporeste aceasta
capacitate si duce la un efect terapeutic pozitiv.

Cercetarile stiintifice, conform literaturii de specialitate, despre mecanismul reglarii
motorice si rezultatele studiilor noastre privind dereglarile functionale si structurale ale
sistemului osteo-muscular la copii si adolescenti de varsta scolara cu deformatii statice, ne-au
permis argumentarea alegerii metodelor conservative de corectie, consecutivitatea aplicarii
acestora in componenta complexelor de tratament. Determinarea spectrului principal al
mijloacelor si metodelor gimnasticii curative, in baza carora poate fi eliminatd sau redusa
influenta dereglarilor musculare si tonice, reprezinta partea principald a acestui subcapitol.

Corectia ortostatica presupune eliminarea asimetriei sprijinului membrelor pelvine, prin
identificarea cauzelor. Aceasta este o scurtare anatomica sau functionala a membrului inferior
(n=12), pozitia nefiziologica (patologica) a talpii (n=18), care deseori prezentau cauze ale
dereglarilor pozitiei verticale si formarii posturii incorecte.

in procesul de screening al scolarilor au fost selectati 48 de adolescenti de 12-16 ani (26 de
fete si 22 de baieti). Pentru acestia a fost
determinat gradul de sprijin al
membrelor inferioare In pozitie statica,
prin cantdrirea cu ajutorul cantarului,
incorporat intr-un suport special (Figura
4.7), cu identificarea concomitentd a
proiectiei centrului de greutate cu

ajutorul firului cu plumb. Masurarile au

fost efectuate pe parcursul a trei minute,

Fig. 4.7. Cantarul incorporat intr-un suport cu inregistrarea indicilor de sprijin pe
pentru masurarea gradului de spirijin al

. iciorul drept si sting. A fost calculata
membrelor pelvine. P pt s1 stang ost calculata
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valoarea medie, care a servit drept criteriu pentru distribuirea copiilor in 2 grupuri (Figura 4.8).
In primul grup erau 32 de copii (66%). Diferenta sprijinului picioarelor a constituit in medie
8,3+1,4 (p<0,01). In al doilea grup, erau 16 copii (33,4%), diferenta sprijinului constituind
13,2+1,1 (p<0,05). Acest grup de copii a manifestat dereglari de postura (Figura 4.9).

n=32
35 4
30
25 A W Fete
n=16
20 - m Biieti ® tinuta scolioticd
15 - W spatele plat
107 m spatele rotund
5 -
0 tinuta lordotica
< 10% = 10%
Fig. 4.8. Distribuirea adolescentilor n Fig. 4.9. Tipuri de dereglare a posturii

grupuri conform diferentei de sprijin al

; la adolescentii din grupul al 2-lea.
membrelor pelvine

Aceste tipuri de dereglari ale posturii se asociau cu diverse patologii ale membrelor inferioare: 6
copii aveau in anamneza displazie unilaterala a articulatiei soldului, o eleva a prezentat o fractura
vicios consolidatd a femurului cu scurtarea si deformarea in recurvatie, 2 copii aveau diformitate
in valgus a articulatiei genunchiului, cu scurtarea membrului cu 2,6 cm - la un elev si 3,5 cm - la
al doilea. Diverse tipuri de patologii ale piciorului propriu-zis, au fost identificate la 7
adolescenti: picior plat a fost diagnosticat la 3 elevi, picior plat valgus — la 2 copii, si picior
echino-varus la altii doi. Analiza cartelelor medicale scolare ale acestui grup de copii, a
demonstrat ca examinarile anterioare nu au evidentiat vre-o patologie a aparatului locomotor.
Examinarea screening, insa, a relevat existenta diferentei statistic veridice intre copiii
bolnavi si sanatosi, in privinta asimetriei de sprijin al piciorului drept si stang. in grupul copiilor
cu dereglari ale posturii, existd semnificativ mai multi copii cu asimetrie a sprijinului picioarelor
mai mare de 10%, comparativ cu al doilea grup (de control). Analiza rezultatelor cercetarii si
separarea copiilor in grupuri conform sexului a relevat faptul, ca intre fetele sanatoase si cele cu
dereglari ale posturii, exista diferente semnificative veridice (p<0,05). In grupul de fete cu
dereglari ale posturii, asimetria sprijinului picioarelor a constituit mai mult de 10%. Comparatia
grupurilor de baieti nu a relevat diferente veridice in privinta indicatorului examinat. De

asemenea, nu a fost semnalata nicio relatie intre valoarea asimetriei sprijinului picioarelor si tipul
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de dereglare a posturii.

Copiii, la care au fost identificate diferente de sprijin al picioarelor mai mari de 10%, fac
parte din grupul de risc, din punct de vedere al dereglarii posturii corecte si trecerii la postura
scoliotica. Acestia au facut investigatii clinice si instrumentale detaliate si au primit recomandari
de tratament profilactic. Pentru scurtiri moderate ale membrelor si deformari, le-a fost
recomandati purtarea suporturilor sub cilcai si a sustinitoarelor plantare. in cazul scurtirilor mai
mari de 3 cm, a fost recomandata egalizarea lungimii membrelor prin metoda llizarov.

S-au aplicat diverse metode ale gimnasticii curative pentru corectia selectiva directionata a
dezechilibrului muscular, exercitii fizice cu utilizarea diverselor dispozitive medicale.

Corectia musculara activa se efectua conform unui plan individual, in conformitate cu
caracterul si localizarea dereglarilor de tinuta identificate, pe fundalul executarii unor
antrenamente cu efect tonic general. Corectia musculara pasiva este 0 parte indispensabila a
corectiei defectelor de postura si ale altor dereglari statice ale aparatului locomotor.

Corectia s-a realizat in mod complex, in conformitate cu caracterul dereglarilor functionale
identificate, aplicarea diferentiata a mijloacelor si metodelor gimnasticii curative, care a devenit
partea de baza a programului individual al fiecarui copil. Drept criteriu obiectiv privind eficienta
masurilor de reabilitare intreprinse, a servit dinamica pozitiva a parametrilor investigatiilor.

Corectia musculara activa a dereglarilor statice la copiii si adolescentii de varsta scolara, s-
a realizat tindnd cont de influenta selectiva a exercitiilor fizice asupra tonusului muschilor
scheletului. Reabiltarea motorie s-a indicat in conformitate cu programul individual, in paralel cu
executarea exercitiilor fizice cu efect tonic general si a constituit urmatoarele forme:

1. Gimnastica curativa (exercitii speciale pentru corectia posturii dereglate) (Anexa 3);
2. Exercitii la simulatoare speciale (Figura 4.10, a);
3. Exercitii fizice cu fitbol (Figura 4.10, b).

Metoda principala, care contribuie la mentinerea posturii corecte si corectia dereglarilor
acesteia, este gimnastica. Gimnastica curativd a fost recomandata tuturor copiilor si
adolescentilor cu diformitati statice ale coloanei vertebrale, in conformitate cu diagnosticul
clinico-radiologic stabilit. Practicarea gimnasticii de corectie se recomanda de cel putin 3 ori pe
saptamana. Durata unei sesiuni trebuie sa fie de 15-25 minute (exercitii de baza). Rezultatele
unor sesiuni sistematice erau vizibile deja dupa 3-4 luni. Pentru fixarea rezultatului obtinut,
sesiunile au durat cel putin 1 an, iar ulterior exercitiile si alte masuri profilactice s-au efectuat in
regim de mentinere.

Reiesind din experienta noastra, eficienta utilizarii exercitiilor speciale de corectie depinde

semnificativ de alegerea pozitiei initiale. Au fost recomandate pozitii care duc la descarcarea
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maxima a axei coloanei vertebrale si
exclud influenta tonusului muschilor,
care determind unghiul de inclinare a
bazinului. Pozitia initiala in aceste
exercitii era culcat pe spate, pe burta si
in sprijin pe genunchi.

Mentinerea unei pozitii fixe a
copilului in banca scolard o perioada
indelungata, deseori, duce la ghibus, iar
in cazul pozitiei incorecte, se dezvolta
postura  asimetricd. Invatitorii au

inceput sa tind cont de acest fapt si sa

ofere elevilor posibilitatea de a

a | b

despovdra muschii spatelui si coloana . -
] . Fig. 4.10. Exercifii pentru corectarea posturii
sprijinindu-se de scaun, banca. a — exercitiu efectuat la simulator cu bucle pentru

. 5 fortificarea muschilor centurii scapulare.
Aflarea elevului in banca nu duce | - exercitiu efectuat pe minge mare (fitbol) pentru

la progresarea dereglarilor posturii la  fortificarea muschilor spatelui.

copiii din grupul de risc, daca scaunul si banca sunt selectate corect pentru fiecare copil si
corespund normelor igienice. Parintilor le-a fost recomandat cu insistenta, sa creeze conditii
copiilor din grupul de risc, ca in timpul rezolvarii temelor de acasa, sa stea pe un scaun special:
speteaza scaunului sa fie mai inalta decat umerii, scaunul sa fie tare si drept, indltimea scaunului
- egald cu lungimea gambei, adancimea — cel putin 4/5 din lungimea coapsei, inaltimea mesei —
la nivelul cotului mainii flexate. Sub masa trebuie s fie suficient loc pentru picioare, pozitia
acestora trebuie schimbatd periodic. Nu se recomanda pozitia picior peste picior in timpul
lectiilor, aceasta ducand la formarea sau progresarea posturii asimetrice. Parintii urmau sa
urmareasca ca in timpul mersului, copilul sa-si mentina postura corecta: capul ridicat sus, barbia
in paralel cu podeaua, mainile sa se miste simetric de la umar, coloana vertebrala sa fie intinsa,
abdomenul - tras.

Copiilor li s-a recomandat somn pe 0 saltea dura, plata, dar elastica ca in timpul somnului,
coloana vertebrala sa-si mentina curburile fiziologice. Se impune utilizarea unei perne mici
pentru cap, care ar permite mentinerea partii superioare a coloanei vertebrale in pozitie corecta,
ceea ce contribuie la relaxarea totala a mugchilor in timpul somnului.

Trebuie de remarcat faptul ca, atat formarea unei posturi si constitutii corecte, cat si
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corectia acesteia, nu este posibila fara un regim activ de exercitii fizice. Doar muschii bine
antrenati sunt capabili sd mentind coloana vertebrald in pozitie verticala, sa suporte sarcini mari
si, astfel, sa mentind postura corecta. Exercitiile fizice speciale trebuie sa devina obisnuinta si

parte a vietii cotidiene a copilului.

4.4, Evaluarea eficientei actiunilor realizate

Pentru determinarea eficientei examinarilor screening, efectuate pentru diagnosticarea
precoce si profilaxia diformitatilor coloanei vertebrale la copiii de varsta scolara si adolescenti,
au fost distinse doud grupuri de copii.

Din primul grup, fac parte elevii cu diformitati ale coloanei vertebrale, care au fost la
evidenta la asistenta medicala din scoala si la ortopedul-pediatru din policlinica. Al doilea grup
este constituit din elevi cu diformitati ale coloanei vertebrale, care au fost depistate in timpul
examindrii screening si care au fost in vizorul nostru.

In perioada efectudrii examinarilor screening, au fost intreprinse un sir de masuri
organizationale. A fost inaugurat un cabinet ortopedic temporar, avand functiile unui centru
metodic pentru depistarea afectiunilor si elaborarea unor programe individuale de reabilitare
(tratament) a copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si altor segmente ale
aparatului locomotor, pentru examinari periodice ale copiilor din grupul de risc privind scolioza,
si utilizdnd algoritumul propus de noi. Pentru analiza comparativa, a fost considerata
caracterizarea copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale, depistati in
perioada fiecarui an calendaristic. In 2011, au fost examinati 1869 de copii, ceea ce a constituit
68.,2% din numarul total al elevilor examinati in scoli. In 2012, au fost examinati 872 (31,8%) de
copii.

La evidenta ortopedului-pediatru si asistentei medicale din scoala, s-au aflat 164 de elevi
cu diformitati ale coloanei vertebrale. Dintre acestia, la 53 li s-a stabilit diagnosticul de scolioza
de gradul I-11, 111 elevi aveau deregliri de posturd. in 2011, la efectuarea examinrii screening a
elevilor, in 402 cazuri, pentru prima data, a fost constatata diformitatea coloanei vertebrale, la
341 de elevi — dereglarea de tinuta, la 61 — scolioza de gradul I-II, ceea ce reprezinta 21,50%
dintre copiii examinati. in 2012, la 167 din 872 de elevi a fost diagnosticati, pentru prima data,
diformitatea coloanei vertebrale, ceea ce reprezinta 19,15%. Totodata, s-a micsorat si numarul
scoliozelor diagnosticate de la 61 (3,26%), in anul 2011, la 18 (2,06%) in anul 2012.

Numarul total al elevilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si numarul copiilor cu

patologii ale coloanei vertebrale diagnosticate primar, determinate la sfarsitul anului, sunt
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prezentate in Tabelul 4.1.

Tabelul 4.1. Diagnosticarea diformitatilor coloanei vertebrale

la elevii din scolile mun. Chisiniu

Rezultatele Anii 2011 2012
examindrilor screening abs. % abs. %
Total copii examinati 1869 68,19 872 31,81
Total copii cu diformitati ale 588 29,32 185 21,22
coloanei vertebrale

Difromitatea coloanei diagnosticata 402 21,5 167 19,15
pentru prima data

Evaluarea copiilor si adolescentilor de varsta scolara cu diformitati ale coloanei vertebrale,
includerea acestora in grupul de risc si monitorizarea acestora, a facut posibila diagnosticarea

scoliozei la stadiile primare ale afectiunii, fapt ilustrat in Tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Severitatea afectiunii la elevii cu diformitati

ale coloanei vertebrale diagnosticate primar

Anul 2011 2012
Gradul difornm examinarii abs. % abs. %
Dereglarea posturii 341 84,83 149 89,2
Scolioza de gradul I 27 6,72 12 7,18
Scolioza de gradul 11 34 8,45 6 3,62
Total 402 100 167 100

Dupa cum este indicat in Tabelul 4.2, in 2011, scolioza de gradul I diagnosticata primar,
constituia 6,7%, in anul 2012 - 7,2% (p<0,01). Gradul II de scolioza a fost diagnosticat in 2011
la 34 de copii, ceea ce reprezinta 8,45%, iar in 2012 —la 6 elevi (3,62%) (p<0,01). Distribuirea
conform varstei a copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale diagnosticate primar, este
prezentata in Tabelul 4.3.

Tabelul 4.3.Distribuirea conform varstei copiilor cu diformitaiti

ale coloanei vertebrale diagnosticate primar

Anul 2011 2012
Virsta elevilor examinarii abs. % abs. %
6-9 ani 98 24,38 49 29,34
10-13 ani 159 39,55 48 28,74
14-17 ani 145 36,07 70 41,92
Total 402 100 167 100
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Pentru analiza eficientei programelor curative individuale, recomandate copiilor in cazul
diformitatilor functionale si structurale ale coloanei vertebrale, a fost realizata observarea
dinamica a scolarilor, dar nu mai devreme decat peste 2 luni de la examinarea screening si
initierea activitagilor curative. Copiii care nu respectau programul recomandat de activitati de
reabiliare si adolescentii supraponderali nu au fost inclusi in monitorizare.

In scopul corectiei posturii si fortificarii muschilor spatelui, copiilor le-a fost recomandat
un curs de reabilitare cu program special de gimnastica curativa, in functie de tipul dereglarii de
tinutd. Totodatd, le-au fost recomandate exercitii cu diverse echipamente sportive, fitbol,
gimnastica respiratorie si pentru articulagii, la necesitate - corectia ortostatica a scurtarii
anatomice a membrului inferior.

Ca rezultat al activitagilor curative si de reabilitare, s-a atestat imbunatatirea starii generale

a elevilor din toate grupurile. Dinamica cea mai pronuntata a semnelor clinice a fost observata la

copiii, care au respectat cu strictete
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Fig. 4.11. Protocolul controlului stabilometric al
o corectiei ortostatice In caz de scurtarea membrului
membrului inferior, care a fost ipferior stang cu 0,7 cm:

a - pozitia initiala.

_ o _ b - peste 12 min dupa corectia cu suportul sub calcai,
imbunatatirea pozitiei verticale, fapt  inltimea 0,5 cm.

ortostaticda a scurtdrii anatomice a

efectuata, in toate cazurile a dus la

confirmat prin rezultatele controlului stabilometric (Figura 4.11).

Caz clinic. Elevul din clasa 11-a, 17 ani, cu scolioza toraco-lombara de gr. | si cu scurtarea
anatomicd a membrului pelvin stang cu 22 mm. Elevul s-a aflat la evidenta ortopedului-pediatru
de la varsta de 10 ani cand, in urma unui accident, a suportat un traumatism cu subluxatia
vertebrei C; (Figura 4.12, g). A urmat o cura complexa de tratament conservativ si de reabilitare.
Alte patologii ale aparatului locomotor nu au fost evidentiate. In timpul examindrii screening,
adolescentul a prezentat acuze de dureri in spate, dupa efort fizic (practica arte martiale), pe care
el le lega cu antrenamentele excesive. La inspectia din fata si din spate, se observa asimetria

neinsemnata a reperelor anatomice deoarece in pozitie activa, adolescentul mentine umerii si
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omoplatii aproape la acelasi nivel, datorita muschilor antrenati ai spatelui (Figura 4.12, a, b).
Totodata, exista asimetria triunghiurilor taliei, inclinarea bazinului cu rotatie, devierea axei
coloanei vertebrale spre stdnga, care nu se corecteaza in pozitie sezanda (Figura 4.12, b, d). La
efectuarea testului lui Adams, la nivelul toracolombar, se determina ghibusul costal din dreapta
(Figura 4.12, c), scoliometria determinand rotatia trunchiului cu 8 grade. Radiografic, s-a
confirmat diagnoza de scolioza toracolombara gr. |, lombalizarea S;, spina bifida (Figura 4.12, f,
h). In urma examenului screening, in premiera, a fost depistatd scurtarea membrului pelvin sting
cu 22 mm datorita bazinului. Excluderea influentei diferentei lungimii picioarelor a contribuit la
corectia partiala momentana a asimetriei bazinului, de la 22 mm la 6 mm (Figura 4.12, e). Totusi,
asimetria persistentd a umerilor si triunghiurilor taliei in pozitia obisnuitd a corpului denota
caracterul permanent al diformitatii si lipsa corectiei la timp a scurtarii anatomice a piciorului.
Acestui adolescent i-a fost recomandata corectia ortostatica in complex cu gimnastica curativa.

Trebuie sa remarcam, ca atat in cazurile scurtarii anatomice, cat si celei functionale a
membrului pelvin, a fost determinata blocarea articulatiei sacroiliace pe partea piciorului mai
scurt. Mecanismul de formare a scurtarii functionale se bazeaza pe rotatia osului sacral de-a
lungul axei orizontale. In cazul aplecarii inainte a osului sacral (cresterea lordozei lombare) si
blocarii unilaterale a articulatiei sacroiliace, pe partea blocatd, are loc rotatia inainte a osului
sacral, fapt insotit de alungirea relativi a membrului inferior, fenomen numit picior de suport
“mai lung”. La aplecarea in spate a osului sacral (aplatizarea lordozei lombare) si in cazul
blocarii articulatiei sacroiliace, are loc rotatia unilaterala a osului sacral in spate si, ca urmare,
scurtarea piciorului de suport. La stabilometrie, a fost determinatd deplasarea centrului de
greutate pe partea piciorului de suport. Indicatorul stabilometric s-a imbunatatit sub influenta
corectiei ortostatice a lungimii membrului si deblocarii articulatiei sacroiliace, rezultatul obtinut
fiind considerat ca o etapd initiald a programului complex de tratament recuperator. Pentru
stabilizarea locala, dupa restabilirea mobilitatii articulatiei sacroiliace, adolescentilor le-a fost
recomandat un curs de corectie musculara activa cu exercitii fizice, insotit de activitati
obligatorii de gimnastica curativa efectuate la domiciliu.

Ca rezultat al cursului de gimnastica curativa, care includea exercitii pentru fortificarea
muschilor plantei, corectia pozitiei vicioase si formarea arcului plantar, la 14 adolescenti a fost
observata posibilitatea corectiei aplatizarii moderate a arcului plantar, care era doar o manifestare

partiald a slabirii muschilor la elevii cu dereglari de postura si avea un caracter reversibil.
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Fig. 4.12. Elevul clasei a 11-a, 17 ani.

a — la inspectia din fata se determina asimetria umerilor si triunghiurilor taliei.

b - la inspectia din spate se observa asimetria umerilor, omoplatilor si triunghiurilor taliei,
contururilor reliefului muscular al spatelui, devierea axei coloanei vertebrale spre stanga.

C — la efectuarea testului Adams, se determina ghibusul costal din dreapta.

d —in pozitie sezanda, asimetria umerilor si triunghiurilor taliei persista, ceea ce indica
caracterul structural al deformarii coloanei vertebrale.

e — corectia scurtdrii membrului pelvin stang corecteaza partial asimetria umerilor si
triunghiurilor taliei.

f, h —radiografia regiunii toracale si lombare a coloanei vertebrale: se determina scolioza gr .I
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(Figura 4.13). . o ' '
_ Fig. 4.13. Monitorizarea stabilometrica:

rezultatelor tratamentului in baza b - plantograma dupa finalizarea tratamentului.

schimbarilor de postura si in starea generala, indicate de catre elev si parintii lui, la inspectia
vizuala a copilului de catre medicul-ortoped si compararea indicatorilor fotometrici pana la si pe
parcursul tratamentului. Pentru obiectivitatea rezultatelor, in evaluarea posturii am utilizat New
York Posture Test (NYPT) (Figura A4.1), care include 13 criterii: in plan frontal - pozitia
corectd/asimetrica a capului, umerilor, coloanei vertebrale, bazinului, picioarelor, arcurilor
plantare; in plan sagital - capul si regiunea cervicala, cutia toracicd, umerii, regiunea toracala
(Ssuperioara), trunchiul, abdomenul, regiunea lombara. Fiecare criteriu se aprecieaza cu 5 puncte -
norma, 3 puncte - schimbari nesemnificative sau 1 punct schimbari evidente. Suma maxima este
de 65 de puncte, cand toate criteriile sunt in limitele normei.

in grupul copiilor cu spate rotund si ghebos (n=102), gimnastica curativi era directionati
spre corectia cifozei toracale madrite $i prevenirea progresdrii, micsorarea contractiilor in
articulatiile coxofemurale, intarirea muschilor abdominali, fortificarea muschilor profunzi ai
spatelui; extinderea ligamentelor anterioare ale regiunii toracice ale coloanei vertebrale; sporirea
mobilitatii in regiunea toracicd a
coloanei; fortificarea muschilor care
mentin omoplatii in pozitie corectd;
fortificarea muschilor, care maresc
unghiul de inclinare a bazinului Tnainte
(flexorii  articulatiilor ~ soldului -
mm.rectus femoris, sartorius, iliopsoas;

pars lumborum m. erector spinae, mm.

quadratus lumborum, tensor fasciae

a b

latae, interspinales). De asemenea, se
Fig. 4.14. Corectia activa a hipercifozei:
a - exercitiu "cu doua scaune",

b - exercitiu "intre usa" corectia pasiva si activa a hipercifozei -

indica extinderea muschilor pectorali,
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exercitiu "cu doua scaune", "Intre usa" (Figura 4.14). Gimnastica curativa se combina cu corectia
permanenta a posturii in pozifia ortostatica si sezanda, sub supravegherea parintilor.

Peste 6-8 luni dupa indicarea tratamentului complex repetat, au fost examinati 68 (66,67%)
de copii. Din acest lot, in 59 (86,8%) cazuri, s-a constatat imbunatatirea vizuala a posturii: copiii
tineau capul drept, indreptau umerii fara atentionare. Ei tineau abdomenul retras, proba pentru
muschii abdominali a demonstrat ca timpul mentinerii picioarelor s-a marit cu 20%.

La 38 (55,9%) elevi, s-a observat corectarea cifozei toracale de la 3 pana la 5 puncte
conform testului NYPT, la 17 (25%) copii - de la 1 pana la 3 puncte, la 4 (5,9%) copii - de la 1
punct pana la 5 puncte.

Caz clinic. Elev al clasei a 8-a, 14 ani, examinat in urma programului de screening. La
inspectia din profil, s-a depistat cifoza toracica pronuntatd, aplatizarea lordozei lombare, capul si
umerii aplecati inainte, retragerea cutiei toracice, proeminenta abdomenului, micsorarea
unghiului de inclinatie a bazinului (Figura 4.15, a). Conform scalei NYPT, cifoza toracica a fost
apreciata cu 1 punct. Din discutia cu elevul, am aflat ca el
sede permanent intr-o pozitie vicioasd, cu spatele ghebos. El
este cel mai inalt in clasa (181 cm), si ii este incomod sa stea
in banca scolara inadaptata. La domiciliu, el nu dispune de
masa personala de lucru, de obicei, isi face temele de acasa la

bucatarie. Niciodatd nu s-a ocupat cu sportul, petrece mult

timp la calculator. Adolescentului i-a fost indicat un complex
de masuri organizationale (mod activ de viata, organizarea a b
locului personal de lucru - mobila, lumina corecta etc.) si Fig. 4.15. Elevul clasei a 8-a,
curativ-profilactice - gimnastica curativa pentru intirirea 14 ani cu dereglarea posturii
de tip spate rotund.

a - la examinarea primara, se
spatelui, precum si un complex de exercitii speciale pentru  observa  marirea  cifozei
toracale si aplatizarea lordozei
lombare.

Peste 14 luni, elevul s-a prezentat la control repetat. Se b - controlul repetat peste 14
luni.

muschilor abdominali si formarea corsetului muscular al

reducerea cifozei toracale pronuntate.

observa postura corecta: dezvoltarea echilibrata a curburilor
fiziologice ale coloanei vertebrale, abdomenul tras, capul pozitionat drept (Figura 4.15, b).
Cifoza toracica apreciatd cu 5 puncte conform scorului NYPT. Adolescentul se simte mai
deschis, nu se sfieste de 1naltimea lui. Este satisfacut de rezultatele obtinute, apreciaza postura sa
ca buna.

Din 68 de elevi examinati repetat, la 6 (8,8%) regresia semnelor clinice nu s-a observat, iar

in 3 (4,4%) cazuri s-a depistat cresterea cifozei toracale. Din spusele parintilor, acesti 9 (13,2%)
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adolescenti au ignorat tratamentul indicat si nu practicau gimnastica curativa.

In grupul copiilor cu tinuta lordotici (n=31), era indicatd gimnastica curativd pentru
reducerea lordozei lombare proeminente si unghiului de inclinatie a bazinului. Peste aproape un
an, au fost examinati repetat 23 de elevi, ceea ce a constituit 74,2% din acest grup. Dinamica
pozitivd s-a observat la 19 copii (82,6% din lotul examinat repetat), lordoza lombard s-a
schimbat conform NYPT de la 3 puncte la 5 puncte in 13 (56,5%) cazuri, de la 1 punct pana la 3
- la 4 (17,4%) copii, pand la 5 puncte - la 2 (8,7%) elevi. Patru (17,4%) adolescenti cu tinuta
lordotica, sugerau ca postura lor incorecta este cauzata de dansurile latino, cu care ei se ocupau
intensiv. Ei au concluzionat ca activitatea fizica (dansuri) este destul de intensa si gimnastica
curativd este in plus, deaceea ei n-au urmat indicatiile medicului-ortoped pentru corectarea
posturii.

In grupul elevilor cu tinuta cifolordotica (n=76), gimnastica curativa era directionati spre
normalizarea curburilor fiziologice pronuntate. Peste 10-12 luni, la 48 (63,2%) de elevi
examinati repetat, s-au constatat schimbari pozitive - echilibrarea cifozei toracale si lordozei
lombare, intarirea muschilor abdominali. Majoritatea copiilor din acest grup, care au urmat
indicatiile medicului, a fost constituit din elevii de 6-13 ani - 39 scolari (81,3%). Ei erau usor de
convins de necesitatea corectiei posturii dereglate si au indeplinit constiincios exercitiile
indicate. Ceilalti 9 (18,7%) elevi din clasele mai mari, n-au respectat principiile de tratament si
schimbari vizuale 1n postura lor erau nesemnificative sau lipseau.

In grupul copiilor cu spate plat (n=117), era indicati gimnastica curativi pentru
fortificarea muschilor regiunii lombare a spatelui si grupului anterior al coapselor, pentru
extinderea muschilor cutiei toracice si pentru fortificarea muschilor, care mentin omoplatii in
pozitie corecta. Au fost examinati repetat 64 (54,7%) de elevi, peste 10-12 luni dupa initierea
tratamentului. S-a constatat ameliorarea vizuala a posturii la 57 de copii, ceea ce a constituit 89%
din acest lot de copii. Conform indicatorilor NYPT, cifoza toracala s-a schimbat de la 1 punct
pana la 3 puncte la 49 (75%) de elevi, de la 1 punct la 5 puncte - la 8 (12,5%) copii; lordoza
lombara s-a marit de la 1 punct la 3 puncte - in 41 (64,1%) cazuri, de la 1 punct la 5 puncte - la
16 (25%) copii. S-a observat imbunatatirea starii generale a copiilor: au disparut durerile de cap -
la 33 (51,6%) de elevi, copiii mentionau starea lor mai bunda in timpul exercitiilor fizice,
sariturilor, alergatului, din cauza restabilirii functiei de amortizare a coloanei vertebrale. La 46
(71,9%) de elevi era depistata primar platipodia si era indicata gimnastica pentru intarirea
muschilor boltei plantare. Controlul dimanic pe parcursul efectuarii masurilor curativ-
profilactice a aratat labilitatea datelor plantografice. Dupd urmarea cursului de gimnastica

curativd, Ss-a observat diminuarea suprafetei plantogramei. Acest fapt ne-a permis sa

127



concluzionam, ca aplatizarea boltei plantare era ca o manifestare a slabiciunii musculare generale
la elevii cu postura dereglatd, era reversibila si putea fi activ corectata.

In cazul unor dereglari stabile si dezvoltirii scoliozei de gradul I, erau recomandate
exercitii de detorsionare. In majoritatea cazurilor, exercitiile de detorsionare erau indicate dupa
trecerea perioadei de adaptare (2-3 luni) si acumularea experientei de catre copil, cu
supravegherea obligatorie a unui specialist in gimnastica curativa si/sau a parintilor. In procesul
derularii ciclului de reabilitare, programul de activitati era corectat in functie de starea copilului,
datele examinarilor fizice si dinamica corectiei tinutei.

Indicatorii importanti pentru evaluarea eficientei masurilor intreprinse in cazul dereglarii
de postura in plan frontal si a scoliozei, sunt semnele clinice vizuale ale afectiunii, asimetria
triunghiurilor taliei, diferenta unghiurilor omoplatilor si umerilor, asimetria pliurilor subfesiere si
de sub genunchi. Pentru evaluarea rezultatelor tratamentului, am utilizat scala TRACE - Trunk
Aesthetic Clinical Evaluation [173, 178], care cuprinde 4 criterii: pozitia umerilor, omoplatilor,
triunghiurilor taliei si deformarea cutiei toracice (Figura A4.2).

Evaluarea rezultatelor precoce ale actiunilor intreprinse, s-a efectuat conform sistemului de
3 grade [93]:

e ameliorare
e fara schimbari
e inrautatire

Ameliorarea se caracteriza prin reducerea numarului de acuze sau lipsa acestora,
diminuarea oboselii musculare la efort, diminuarea asimetriei umerilor si omoplatilor,
triunghiurilor taliei, cresterea rezistentei musculare, tolerantei la efort fizic, micsorarea unghiului
curburii scoliotice.

Starea fara schimbari - unghiul deformatiei a ramas acelasi, semnele clinice de asimetrie nu
s-au schimbat, pastrandu-se asimetria in lucrul muschilor spinali si ai centruii scapulare.

Inrautatirea se carateriza prin aparitia noilor semne clinice sau prin intensificarea celor

existente.
Evaluarea rezultatelor tratamentului scoliozei gr. I-11, sunt prezentate in Tabelul 4.4.
Tabelul 4.4. Aprecierea rezultatelor tratamentului scoliozei gr. I-11
Copii cu Decurgerea patologiei Total
scolioza ameliorare fara schimbari inriautatire
Gr. | 16 (34,0%) 26 (55,3%) 5 (10,6%) 47
Gr. 1l 5 (8,8%) 41 (71,9%) 11 (19,3%) 57
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La copiii cu scolioza de gr. I (n=47), in toate cazurile a fost obtinut un efect clinic pozitiv.
Asimetria triunghiurilor taliei s-a micsorat de la 2 puncte pana la 1, in 26 (55,3%) cazuri, de la 3
puncte pana la 1 - in 16 (34,0%) cazuri, asimetria nivelului umerilor — de la slab-moderata (2
puncte) la slaba (1 punct).

in grupul elevilor cu scolioza de gr. I (n=85), au fost examinati repetat 57 de copii, ceea ce
a constituit 67,9% din acest lot de studiu. Rezultatele masurilor de reabilitare intreprinse au fost
putin mai joase, decat la cei cu scolioza de gr. 1. conform scalei TRACE, asimetria nivelului
umerilor s-a redus de la 2 puncte la 1 punct, la 39 (68,4%) de elevi, de la 3 puncte pana la 2 - in
11 (19,3%) cazuri, fara schimbari - 7 (12,3%) copii. Asimetria triunghiurilor taliei s-a micsorat
de la 3 puncte pana la 2 in 35 (61,4%) de cazuri, de la 3 puncte pana la 1 - in 5 (8,8%) cazuri. La
17 (29,8%) elevi, asimetria triunghiurilor taliei apreciata cu 2 puncte, practic nu s-a schimbat.

Caz clinic. Eleva clasei a 5-a, 12 ani, examinatd in urma screeningului scolar. La
examinarea din spate, s-a constatat pozitia asimetrica a umerilor, omoplatilor (din dreapta se
situau mai sus decat din partea stinga), triunghiurilor taliei (din partea stinga mai pronuntat)
(Figura 4.16, a). Testul lui Adams pozitiv, scoliometria a apreciat unghiul de rotatie a trunchiului
egal cu 9°. Din anamneza familiara, date referitor la predispozitia genetica nu s-au depistat.
Adolescenta nu observa pozitia incorectd a corpului din cauza constitutiei hiperstenice. Acuzele
la oboseala, cefalee ea le lega de modul hipodinamic de viata, lipsa activitatii fizice si sarcinile
excesive la scoala. Radiologic, s-a confirmat scolioza toracica dextraconvexa gr. Il, unghiul
Cobb = 23° (Figura 4.16, b). A fost indicat un tratament complex, care includea autocorectia
pozitiei corpului acasa si la scoala, pauze in timpul lectiilor, eliberarea de la lectiile de educatie
fizica, gimnastica curativa cu exercitii pentru detorsionare, exercitii asimetrice, exercitii pentru
formarea si mentinerea corsetului muscular al spatelui si abdomenului.

Peste 2 ani, eleva s-a prezentat la control repetat. Obiectiv, semnele asimetriei reperelor
anatomice s-au diminuat nesemnificativ, avand in vedere constitutia obeza a pacientei (Figura
4.16, c). Radiologic, se observa dinamica pozitiva, unghiul Cobb s-a micsorat pana la 15°
(Figura 4.16, d). Adolescenta se simte mai bine, si-a format singura un complex de exercitii cu
fitbol din cele recomandate, se ocupa cu placere. Apreciaza rezultatele tratamentului ca bune.

Astfel, toti factorii inclusi in complexul de reabilitare la stadiile incipiente, aveau o
influenta asupra simptomatologiei clinice. Efectul terapeutic era obtinut in cazul respectarii

stricte a regimului zilei si efectuarii programului complex de reabilitare.
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Fig. 4.16. Eleva clasei a 5-a, 12 ani.
a - examinarea din spate: se observa asimetria umerilor, omoplatilor,
triunghiurilor taliei.
b - radiografia coloanei vertebrale: scolioza toracica dextraconvexa gr. Il,
unghiul Cobb=23°.
C - control repetat peste 2 ani: se observa dinamica pozitiva.
d - radiografia coloanei vertebrale peste 2 ani, unghiul Cobb =15°

.....

semnificativd a profunzimii aplecirii inainte sau inapoi. In grupul de copii cu deregliri de tinuta,
care in cadrul tratamentului terapeutic au urmat, in afarda de exercitii fizice, masaj si proceduri
de 0,5-1 cm, cresterea maximala a fost demonstratd de copiii cu spate rotund si scolioza
toracolombara de gr. 1. Concomitent cu analiza in dinamica a aplecarilor laterale, am evaluat
modificarea coeficientului de asimetrie al aplecarilor. Coeficientul de asimetrie al aplecarilor
laterale in stinga si dreapta, la stadiile initiale ale scoliozei, nu depasea 10%. Asimetria

adancimii aplecarii era mai pronuntatd in grupul adolescentilor cu scolioza de gr. 11 (14,5+6,2%)
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(p<0,05). Cele mai bune rezultate au fost obtinute la copiii, care au urmat tratament complex de
reabilitare cu fizioterapie: coeficientul de asimetrie s-a redus cu 42% (p<0,05).

Analiza vizuald comparativa a modificarilor curburilor fiziologice, a relevat faptul ca
nivelul de recuperare a lordozei lombare era mai mare decat cel al cifozei toracale. Probabil,
acest fapt este legat de mobilitatea mai mare a regiunii lombare a coloanei si caracterul influentei
corectoare ca atare. Totodatda, au fost remarcate rezultate mai bune ale corectiei curburilor
fiziologice la copiii cu dereglari de postura.

Unul dintre aspectele importante in tratamentul diformitatilor coloanei vertebrale este
fortificarea muschilor spatelui. Clinic, aceasta se manifesta prin reducerea oboselii in cazul
solicitarilor, cresterea tolerantei fata de sarcinile fizice, iar numeric — prin modificarea timpului
la efectuarea probelor functionale. Drept rezultat al actiunelor de reabilitare intreprinse in
grupurile de copii cu dereglari de postura si scoliozd, a fost remarcatd cresterea rezistentei
musculare, sporirea tolerantei fata de sarcinile fizice: copiii executau mai bine exercitiile de
gimnastica curativa, nu acuzau dureri de spate dupa exercitii, fapt care demonstreaza cresterea
rezistentei muschilor. Evaluarea in dinamicad a indicatorului respectiv in functie de gradul de
diformitate si perioada de efectuare a masurilor de reabilitare au demonstrat urmatoarele: printre
copiii cu dereglari de postura gr. I-11 si scolioza de gr. I, efectul maxim s-a manifestat dupa 4-6
luni si s-a pastrat relativ neschimbat pana la finalizarea observatiilor, la copiii cu dereglari de
postura de gr. Il si scolioza de gr. Il, efectul pozitiv a fost atins intr-un timp mai Indelungat,
pana la finalizarea observatiilor numarul copiilor cu ameliorari semnificative a atins 64%, restul
elevilor au observat doar un efect pozitiv nesemnificativ.

Cu scopul monitorizarii schimbarilor, aparute pe parcursul tratamentului, si pentru
evaluarea rezultatelor functionale, a fost efectuata electromiografia muschilor paravertebrali la 7
elevi cu scolioza idiopatica gr. Il. EMG initiala a relevat prezenta asimetriei activitatii
bioelectrice a muschilor paravertebrali, care se afla in medie, la apexul deformatiei, s-a depistat
activitatea electrica Tnalta pe partea convexa a curburii scoliotice in toate cazurile. La doi copii,
EMG era de tip I dupa FOcesnu, adica normogramai. In cinci cazuri, s-a inregistrat incetinirea
activitatii ritmice pana la tipul IIb (Figura 4.17, a, b). Potentialul fibrilatiei si asimetria
indicatorului H/M s-a depistat la toti copiii evaluati. Peste 10-12 luni, dupa initierea
tratamentului complex EMG repetate, au demonstrat dinamica pozitivdi a indicatorilor
electromiografici, tipul I dupa KOceBuu, s-a depistat potentialul de fibrilatie cu intensivitatea

redusa, asimetria reflexului H/M nu s-a inregistrat (Figura 4.17, c, d).
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Fig. 4.17. Monitorizarea electromiografica la eleva din clasa a 4-a, 11 ani.
a - EMG initial: asimetrie pronuntata a reflexului H, micsorarea indicatorului
H/M din stanga, la muschii paravertebrali din partea convexa, tipul II b.
b - radiografia coloanei vertebrale: scolioza toracolombara gr. Il, unghiul
Cobb =19°
¢ - EMG peste 14 luni: normalizarea reflexului H/M bilateral, potentialul de
fibrilatie nu se inregistreaza.
d - radiografia coloanei vertebrale cu dinamica pozitiva, peste 2 ani dupa
initierea tratamentului.

Astfel, toate actiunele intreprinse au avut efect asupra starii generale a organismului
copiilor si asupra muschilor spatelui, in particular. Dinamica indicatorilor difera semnificativ, in
functie de severitatea afectiunii si forma diformitatii. Pentru elevii cu manifestari initiale ale

scoliozei, modificari semnificative ale indicatorilor au fost observate la acei copii, care au
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respectat exact recomandarile programului complex de reabilitare. Pentru adolescentii cu
scolioza de gr. Il, cele mai bune rezultate au fost atinse, combinand exercitii speciale pentru
tratamentul scoliozei, gimnastica curativa regulata, masaj si fizioterapie (electrostimulare) pentru

fortificarea muschilor spatelui.

4.5. Concluzii la capitolul 4.

1. Sistemul elaborat de screening si monitoring al copiilor si adolescentilor de varsta scolara cu
diformitati ale coloanei vertebrale, in baza unui cabinet ortopedic mobil, a permis stabilirea
diagnozei primare a dereglarilor posturii - in 83% cazuri (n=530), scolioza - in 60% cazuri
(n=79), efectuarea monitorizarii individuale si in grup a deformarilor depistate, controlul
eficientei actiunilor intreprinse si corectia la timp a tacticii de tratament.

2. Algoritmul propus de identificare a copiilor din grupul de risc cu diformitati ale coloanei
vertebrale, cu functionarea echipelor ortopedice mobile, a facilitat organizarea optimala a
programului de depistare precoce si tratamentului diformitatilor coloanei vertebrale.

3. Metodele de tratament si reabilitare, recomandate in stadiile incipiente ale bolii, la elevii cu
dereglari de postura si scolioza de gr. I-11, au oferit un efect pozitiv stabil la copiii, care
respectau strict si aplicau recomandarile programului individual de recuperare. Pentru
adolescentii cu scolioza de gr. Il, cea mai eficienta a fost combinarea exercitiilor fizice
regulate si fizioterapiei (electrostimularii) muschilor.

4. Programe elaborate de tratamentul si profilaxia diformitatilor coloanei vertebrale cu
complexe individuale de exercitii speciale pentru intarirea muschilor si corectarea pozitiei

incorecte a corpului ne-au permis sa obtinem rezultate pozitive in 85% cazuri.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Diformitatile coloanei vertebrale la copiii si adolescentii de varsta scolara — dereglarile
posturii, scolioza reprezinta una dintre cele mai complexe si frecvente patologii pediatrice [16,
51, 73, 100, 127, 157]. Desi datele statistice sunt contradictorii, totusi, incidenta dereglarilor de
postura si a scoliozei intre copiii si adolescentii de varsta scolara este destul de inalta, avand un
trend de crestere, in ultimii ani [26, 41, 85, 161, 164].

Particularitatea acestor maladii consta in faptul, ca in majoritatea cazurilor, nu este posibila
determinarea debutului exact al acestora, identificarea si eliminarea cauzei, in special, a evolutiei
progresive [38, 162, 172, 204]. Chiar si studiile stiintifico-clinice de vertebrologie remarca ca
problema diformitatilor coloanei vertebrale ramane foarte actuald, in special, din cauza
diagnosticului intarziat al maladiei, aplicarea unor metode inadecvate de tratament, insotite de
cheltuieli semnificative [78, 105, 126, 172]. Dereglarile de postura la scolari sunt de 4-6 ori mai
frecvente decat scoliozele. Prevalenta acestor defecte functionale creste la elevii din clasa intai
pana la clasa a cincea de 5-6 ori, altfel spus, de la 18-22%. la 85-137,9%o. lar la adolescenti,
frecventa dereglarilor scade putin (pana la 84,3-94,7%o), desi sporeste grupul elevilor cu scolioza
[31, 93, 167].

Cercetarile epidemiologice demonstreaza, ca tendinta de crestere a numarului de copii si
adolescenti de varsta scolara cu diformitati statice ale coloanei vertebrale este determinata, in
primul rand, de schimbarea modului de viata al elevului modern. Acest fapt demonstreaza
influenta negativa a factorilor cunoscuti asupra formarii posturii corecte: malnutritia, ecologia
deteriorata, afectiuni cronice si acute frecvente in randul scolarilor, lipsa de atentie din partea
parintilor si profesorilor. Printre alte cauze de inrautatire a dezvoltarii fizice a copiilor si
adolescentilor, se numara insuficienta de specialisti de educatie fizica si asistenti medicali in
scoli, reducerea atentiei acordate culturii fizice in sistemul educational. Cu referire la scolioza,
toate cauzele enumerate mai sus sunt secundare, pentru ca scolioza nu reprezinta doar o simpla
diformitate — este mult mai complexa. Problemele scoliozei si ale altori afectiuni ale aparatului
locomotor la copii nu sunt doar probleme ortopedice [37, 78, 129, 130].

Etiologia scoliozei, pand in prezent, ramane o problema discutabila [2, 4, 78, 131]. Se
remarca cateva cauze principale de aparitie a scoliozei: insuficienta aparatului musculo-
ligamentar, patologia sistemului nervos, tulburari ale fluxului sanguin la nivelul coloanei
vertebrale. Cercetarile lui 3aiinman A.M. [56, 57], au sporit considerabil cunostintele despre
rolul factorului genetic in dezvoltarea scoliozei. Majoritatea cercetatorilor considera aceasta

maladie multifactoriald, cu predispozitie genetici. Intreg spectrul de metode conservatoare si
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operative de tratament, ale masurilor de reabilitare, este focusat pe prevenirea complicatiilor
dereglarilor de postura si scoliozei, pe corectia si reducerea diformitatilor existente, stabilizarea
coloanei vertebrale.

Abordarea complexd a tratamentului maladiilor ortopedice permite evaluarea diverselor
verigi ale patogenezei. Includerea factorilor fizici in complexul de reabilitare contribuie la
optimizarea duratei tratamentului, sporirea efectului terapeutic, prevenirea dezvoltarii
complicatiilor. In medicina de reabilitare a copiilor cu diformitati ale coloanei vertebrale, cel mai
frecvent sunt utilizate metode de gimnasticd curativd, masaj, electrostimularea muschilor
paravertebrali si a muschilor drepti abdominali [7, 22, 99, 126].

Pentru diagnosticul precoce al diformitagilor coloanei vertebrale, in multe tari (SUA,
Japonia, Grecia, Polonia, Rusia, Roméania) sunt desfasurate examinari screening ale elevilor —
altfel spus, investigatii in masa a unui numar mare de copii si adolescenti, conform unor criterii
determinate (sex, varstd), cu utilizarea metodelor simple si sensibile pentru identificarea
anumitor patologii [94, 151, 159, 165, 176].

In ultimii ani, in scolile din tara noastra, nu au fost efectuate investigatii sistemice ale
copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale. Imaginea de ansamblu privind
morbiditatea, se constituia din datele disponibile [3, 4, 5, 192] si in baza adresabilitatii copiilor
bolnavi. Din aceasta cauza, actualmente, exista necesitatea de formare a unui sistem integru de
diagnosticare precoce si acordare a asistentei medicale specializate copiilor cu diformitati ale
coloanei vertebrale la etapele de screening, monitorizare, tratament conservator si operativ.

Examinarea screening si monitorizarea copiilor si adolescentilor cu diformitati ale coloanei
vertebrale, determinarea metodelor optimale de tratament si profilaxie a complicatiilor are
semnificatie stiintifica si practica.

Scopul prezentei lucrari de cercetare este studierea epidemiologica a diformitatilor
coloanei vertebrale la copiii si adolescentii de varsta scolara prin elaborarea si aprobarea unui
model organizational si functional de screening, care va asigura diagnosticul precoce si aplicarea
metodelor medicinii de recuperare. Pentru realizarea scopului propus, a fost desfasurat controlul
screening al elevilor din scolile municipale si a fost determinat grupul copiilor si adolescentilor
cu diformitati ale coloanei vertebrale. Au fost studiati factorii principali, care determina
dereglarile functionale si cele structurale ale coloanei vertebrale. A fost elaborat algoritmul de
diagnosticare precoce pentru identificarea grupurilor de risc cu dereglari de tinuta si scolioza
precum si organizarea monitorizarii. A fost determinat complexul necesar de masuri profilactice,
de tratament si reabilitare, in conformitate cu diagnosticul clinico-radiologic si gradul de

diformitate a coloanei vertebrale. Pe durata cercetarii, au fost monitorizati in dinamica bolnavii
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cu diformitati ale coloanei vertebrale si a fost evaluata eficienta masurilor de tratament si
profilaxie.

Pentru programul screening, a fost utilizatda metoda clinica de examinare a elevilor. Odata
cu inspectia in diverse pozitii, a fost utilizatd examinarea functiilor coloanei vertebrale:
diagnosticul vizual, palparea superficiala si profunda a muschilor, investigatia articulatiilor
intervertebrale cu ajutorul metodei ‘“furculita”, palparea apofizelor spinoase, examinarea
manuald a miscarilor pasive in articulatiile coloanei vertebrale. La efectuarea testului Adams, in
mod obligatoriu, era utilizatd scoliometria. Dupa formarea grupului de risc al copiilor cu
dereglari ale posturii, a fost efectuatd fotometria, plantografia, iar in grupul de risc cu scolioza,
suplimentar, a fost recomandatd examinarea radiografica a coloanei vertebrale in doua pozitii
standard. Vizual, cu ajutorul firului cu plumb, a fost determinata curbura scoliotici dupa
devierea coloanei vertebrale de la linia mediana a corpului, totodata, au fost efectuate
stabilometria, electromiografia, determinarea functiei respiratiei externe.

In lucrare, sunt prezentate rezultatele cercetirii factorilor etiologici ai diformitatilor
coloanei vertebrale, datele examenului screening al elevilor si ale procesarii cartelelor medicale
ale acestora. A fost argumentata din punct de vedere organizational si teoretic crearea unui
cabinet ortopedic mobil in cadrul gimnaziilor si liceelor, a fost determinata structura functional-
organizatorica a acestuia, elaborat algoritmul de diagnosticare precoce a diformitatilor coloanei
vertebrale si de monitorizare a masurilor curativ-profilactice.

Controlul screening al elevilor a permis identificarea copiilor cu dereglari ale posturii de
diferite tipuri si cu scolioza de gr. | si Il in 28,2% (n=773), 59,85% dintre aceste cazuri fiind
identificate in premiera. Experienta acumulatd in ultimii ani, si pe durata prezentei cercetari
privind examinarea si tratamentul copiilor de varsta scolara si adolescentilor, a contribuit la
identificarea problemelor principale ale ortopezilor-vertebrologi in procesul de acordare a
asistentei medicale, adresate populatiei, in special elevilor:

1. Controlul screening al populatiei de copii, inclusiv examinarea obligatorie cel putin o
data pe an.

2. Efectuarea unei examinari diagnostice specializate a scolarilor, in cazul rezultatelor
pozitive ale controlului screening.

3. Lanecesitate — efectuarea unei investigatii diagnostice diferentiate.

4. Determinarea tacticii de supraveghere a copilului in regim dinamic de observatie.

5. Determinarea tacticii de tratament al elevilor, care au fost atribuiti grupului de risc in
rezultatul controlului-screening si au fost examinati de specialisti (fotometrie, radiografie,

plantografie etc.).
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6. Elaborarea programelor individuale de reabilitare si tratament al copiilor si
adolescentilor, care necesita un tratament conservator activ in conditii de ambulator.

7. Realizarea activitatii de consultanta dinamica.

8. Organizarea unui cabinet ortopedic, cu functiile unui centru metodic privind identificarea
copiilor de varsta scolara si adolescentilor cu diformitati ale coloanei vertebrale si alte
patologii ale aparatului locomotor in conditii de scoala si elaborarea unor programe
individuale de reabilitare (tratament).

Structura unui cabinet ortopedic de sector pentru identificarea si tratamentul elevilor cu
diformitati ale coloanei vertebrale in scoli, trebuie sa includa un loc de lucru al medicului-
traumatolog (vertebrolog) pentru controlul-screening si a diagnosticului primar; seturi necesare
de dispozitive si accesorii ortopedice, posibilitatea efectuarii gimnasticii curative, fizioterapiei si
masajului. Asistenta medicala a cabinetului ortopedic trebuie sa participe la controlul starii
bancilor din clasele de studii si iluminarii locurilor de studiu ale elevilor, la instruirea privind
pozitia optima a mainilor si spatelui in timpul lectiilor, trebuie sa determine pozitia elevilor cu
patologii ale aparatului vizual sau locomotor in clasa.

In grupul de observatie cu deregliri ale posturii au fost inclusi 641 (82,92%) de elevi din
clasele 1-11, cu varsta cuprinsa intre 6 si 17 ani. Modificarile curburilor fiziologice ale coloanei
vertebrale, identificate in timpul investigagiilor clinice si instrumentale, au fost divizate in 6
grupuri conform tipurilor de dereglari ale posturii.

In grupul de copii cu posturi lordotici, au fost inclusi 31 de elevi, dintre care 10 baieti si
21 de fete, ceea ce reprezinta 4,84% din numarul total al scolarilor cu dereglari ale posturii.
Copiii din acest grup, se caracterizau printr-un mers drept, “tantos”, creand aparenta unor copii
sanitosi. Insd, in timpul investigatiilor clinice si instrumentale detaliate, a fost determinata
sporirea lordozei lombare, tulburari ale sistemului imunitar, insotite de existenta unor focare de
infectii cronice, raceli frecvente, cat si un fon alergic general al organismului. Postura cu lordoza
pronuntata era caracterizata de proeminenta abdomenului, cu unghiul de inclinare a bazinului de
peste 60°. Acest fapt duce la suprasarcina segmentelor posterioare ale coloanei vertebrale, care
reprezintd un factor de predispozitie pentru instabilitatea degenerativa a regiunii lombare [4].
Copiii, in proportie de 71%, acuzau dureri de spate, in special in regiunea lombara, cefalee - la
16 (51%) dintre elevi, amortirea periodica a picioarelor la 3 (10%) elevi, iar o buna parte acuzau
dereglari de posturd, ca un defect cosmetic - 21 (68%).

Cauza formarii lordozei, conform observatiilor noastre, era slabirea generala a aparatului
locomotor, cat si dezechilibrul muschilor bazinului, din cauza apropierii punctelor de fixare a

acestora: somn in pozitia “colacel”, poza cu picioarele sub scaun in timpul lectiilor.
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in grupul copiilor cu deregliri de postura de tip spate rotund, au fost inclusi 59 de elevi,
ceea ce reprezintd 9,2% din numarul total al copiilor cu dereglari de postura. Majoritatea In grup
0 reprezintau baietii — 69% (n=41), fete erau de 3 ori mai putine - 31% (n=18). Totodata, a fost
determinat un grup de elevi cu spate ghibos, care a inclus 43 de copii (28 de baieti si 15 fete). La
examinarea copiilor din profil, trasatura cea mai caracteristica era curbura fiziologica pronuntata
a regiunii toracice (cifoza) si diminuarea lordozei cervicale si a celei lombare. Totodata, au fost
observate astfel de semne caracteristice cum ar fi capul aplecat inainte din cauza lordozei
cervicale aplatizate, umerii aplecati, omoplati sub forma de aripi, spate rotund, cutie toracica
retrasa, abdomenul proeminent. Printre cauzele de dezvoltare a posturii dereglate de tip spate
rotund si ghibos au fost observate: slabiciunea generalda a aparatului locomotor, influenta
indelungata a pozelor gresite - somnul pe pat moale cu perna inalta, obisnuinta de a mentine o
pozitie gresita in timpul lectiilor la scoala si acasa, statul la o masa joasa, capul aplecat, un mod
de viata sedentar, vedere slabita fara corectie adecvata.

Dereglarea de tinuta tip spate cifolordotic era mai mult caracteristica pentru fete — 56 de
cazuri, decét pentru baieti — 20 de cazuri. Examinarea copiilor in pozitie frontald a relevat
trasaturi cum ar fi: capul putin aplecat, privire “Incruntatd”, umerii aplecati inainte, mainile
atarnand, cutia toracica trasa si partea de jos a abdomenului proeminentd. Datele obtinute dupa
efectuarea probei de mentinere a tonusului muschilor abdominali, au demonstrat ca timpul mediu
de mentinere este de 2-4 ori mai jos de norma, fapt care denota slabirea semnificativa a
muschilor peretelui abdominal superior. La inspectia din profil, cele mai caracteristice trasaturi
observate sunt exagerarea curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale — cifoza toracala si
lordoza lombara. Asemenea modificari ale pozitiei coloanei vertebrale determina scaderea
functiei dinamice a cutiei toracice. Din cauza reducerii mobilitatii cutiei toracice si a coloanei
vertebrale, se micsoreaza excursia respiratorie, scade volumul vital al plamanilor. Scaderea
mobilitatii cutiei toracice reduce actiunea aspiratoare a acesteia, fapt care duce la diminuarea
fluxului sangvin venos spre inima si, eventual, deregleaza activitatea sistemului circulator.

Cauza principala a formarii finutei incorecte de tip spate cifolordotic o constituie
slabiciunea sistemului osteo-muscular si lipsa sau insuficienta activitatii fizice.

Dereglarea de posturd de tip spate plat a fost determinata la 117 elevi, ceea ce reprezinta
18,25%. Grupul era constituit din 72 de baieti si 45 de fete. La acestia, se atesta aplatizarea
curburilor fiziologice ale coloanei vertebrale, in special in regiunea lombara, motiv pentru care
functia de supinare a coloanei vertebrale este redusd, ceea ce influenteaza negativ starea
creierului si a maduvei spindrii in timpul alergatului, sariturilor si altor miscari bruste.

Majoritatea elevilor, indiferent de varstd, aveau un aspect fizic astenic, tegumentele roz-pale.
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Evaluarea indicilor functionali ai activitatii plamanilor la elevii claselor primare, a conchis ca la
fete (n=11) s-a micsorat capacitatea vitala a plamanilor (p<0,05), la baietii de aceeasi varsta
acesti indicatori sunt semnificativ mai buni (n=14), desi per ansamblu, indicii sunt mai mici
decat la copiii sanatosi (p<0,05). Examinarea si palparea cutiei toracice, abdomenului si a
membrelor a determinat clar micsorarea masei musculare si scaderea tonusului muscular al
elevilor. In acest grup al elevilor din clasele primare si mari, diagnosticul de spate plat (n=87) a
fost constatat in 78,16% dintre cazuri, acest defect fiind insotit de picior plat.

Identificarea cauzelor dezvoltarii dereglarii de tinuta de tip spate plat a relevat un sir de
conditii sociale: nivel jos de trai, familie incompleta, slabirea generala a aparatului locomotor,
cand functiile statice si dinamice ale coloanei vertebrale sunt diminuate si exista predispozitie
pentru dezvoltarea deformatiei rotationale. Lipsa unui mod de viata sanatos in familie — toate
acestea in complex duc la formarea unui copil cu tip functional slab de tinuta, sistem muscular
slabit si risc sporit de dezvoltare a scoliozei.

Cel mai numeros grup de elevi acuza dereglari de tinuta de tip scoliotic - 49,14% (n=315).
La fete, aceasta se atesta de 2 ori mai frecvent decat la baieti. A fost identificatd la 117 (37,1%)
baieti si 198 (62,9%) de fete. In primul grup de varsta (6-9 ani), nu a fost atestati o diferenta
semnificativa intre sexe: 7,9%, baieti si 8,6% fete. Diferente semnificative in functie de sex au
fost atestate la analiza grupurilor 2 si 3 de varsta. Tinuta scoliotica la varsta de 10-13 ani a fost
diagnosticata la 60 de baieti, ceea ce reprezinta 19%, iar in grupul de fete - 37,1% (n=117)
(p=0,036). in grupul superior de varsti, raportul dintre baieti si fete cu tinuti scoliotica s-a
pastrat: baietii reprezinta 10,2% cazuri din numarul total, iar fetele - 17,2% (p=0,025).

Caracteristicile principale ale acestui tip de diformitate includ: asimetria umerilor,
omoplatilor, triunghiurilor taliei, deviere nesemnificativd a axei coloanei vertebrale in plan
frontal. In 38% din cazuri, a fost detectatd asimetria bazinului, cu proeminenta spinei anterioare
superioare stangi. Majoritatea copiilor aveau capul aplecat intr-o parte. In pozitia culcat si la
aplecarea corpului inainte, diformitatea disparea. Tinuta dereglata se forma, in acest grup, din
cauza inegalitatii membrelor inferioare, unei poze asimetrice sau suprasarcini de durata.

Reiesind din mecanismele cunoscute de patogeneza a dereglarilor de tinutd la copii si
adolescenti, pentru tratamentul complex au fost recomandate urmatoarele masuri: autocorectia
pozitiei corpului, gimnastica curativa, masajul, electrostimularea muschilor spatelui.

Includerea gimnasticii curative in complexul tratamentului de reabilitare se explicd prin
faptul ca activitatile fizice dezvolta si amelioreaza starea functionald a corsetului muscular,
fortifica muschii si intreg sistemul osteo-muscular, directia principala de profilaxie a dereglarilor

de postura fiind exercitiile fizice regulate. Gimnastica curativa era realizatd sub supravegherea
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metodistului si medicului-ortoped, dar si cu implicarea activa a parintilor in procesul de educatie
fizica a copilului si corectia tinutei problematice. Exercitiile corective, in cazul dereglarilor de
tinuta, purtau un caracter simetric. Copiilor cu hipermobilitate a coloanei vertebrale le-au fost
recomandate exercitii izometrice pentru stabilizarea coloanei vertebrale si fortificarea muschilor,
care formeaza corsetul muscular. Exercitiile dinamice si izometrice erau combinate cu exercitii
respiratorii, pentru antrenarea muschilor implicati in respiratie, cu elemente de autoextensie pe
suprafatd inclinatd sau cu mingea de fitness (fitbol). In cazul scoliozei, odatd cu exercitiile
analogice, erau fortificati si corectati muschii bilaterali, efectuandu-se exercitii de detorsionare.

Programele individuale de corectie erau realizate cu respectarea recomandarilor generale
de gimmastica curativa pentru copii si adolescenti. Odata cu acestea, au fost determinate un sir
de recomandari pentru efectuarea exercitiilor speciale de corectie. Aceasta era realizata intr-un
mod complex, in functie de caracterul dereglarilor functionale identificate, iar aplicarea
diferentiata a mijloacelor si metodelor gimnasticii curative constituia partea de baza a
programelor individuale. Tuturor elevilor le-au fost indicate proceduri de gimnastica curativa,
conform metodelor general aprobate, iar in cazul prezentei diformitatilor boltei plantare —
purtarea supinatorului conform indicatiilor. Totodata, au fost recomandate exercitii cu
simulatoare si minge de fitness.

Evaluarea eficientei masurilor de corectic a fost realizata peste 3-4 sau mai multe luni de
exercitii regulate de gimnastici curativd. In acest scop, erau efectuate investigatii clinico-
instrumentale repetate si analiza comparativa a datelor obtinute cu cele initiale. In grupurile de
observatie, ca rezultat al corectiei complexe a posturii, a fost identificata tendinta de stabilizare a
pozitiei verticale, iar corectia ortostatica a extremitatii scurtate, care a fost determinata la
adolescentii cu tinuta scoliotica, a imbunatatit semnificativ stabilitatea pozitiei verticale.

Aplicarea masajului manual este legatd de influenta acestuia asupra sistemului neuro-
muscular, imbunatatirea reglarii centralizate a tonusului muscular, activizarea sistemului
neuroendocrin, normalizarea reactivitatii organismului.

Unul dintre cei mai raspanditi factori fizici in tratamentul afectiunilor ortopedice, inclusiv
ai dereglarilor de postura si scoliozei, este electrostimularea. Aceasta reprezinta un mijloc
eficient de sporire a tonusului muscular si capacitatii de contractie a muschilor, ceea ce duce la
hipertrofia si imbunatatirea rezistentei statice a muschilor. Neajunsul principal al
electrostimularii consta in prezenta senzatiei de durere in timpul efectuarii procedurii, deoarece
pragul de excitabilitate electrici a muschilor este semnficativ mai mare decat pragul de
sensibilitate la durere al pielii.

Totodata, 132 de elevi cu scolioza de gr. I si II, au fost supravegheati. Diagnosticul a fost
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confirmat prin examinarea radiografica. Printre pacienti au prevalat fetele - 59,09%, comparativ
cu 40,91% baieti. Scolioza de gr. I a fost atestata la 47 (35,61%) de copii, 23 (17,42%) de baieti
si 24 (18,18 %) de fete. Scolioza de gr. II a fost atestata la 85 (64,39%) de elevi, dintre care
(23,48%) baieti si 54 (40,91%) de fete.

Pentru scolioza de gr. I, cele mai frecvente simptome sunt pozitia asimetrica a omoplatilor
la 43 de copii si a umerilor - 45 de copii (32,6% si 34,1%, respectiv), care erau prezente in caz de
scolioza toracica, toracica superioara si combinata. Asimetria triunghiurilor talici a fost atestata
la 16 elevi (12,12%) cu scolioza de gr. I. Acest simptom se observa, in special, la pacientii cu tip
de scolioza cifotica sau cifo-lombara.

Pentru scolioza de gr. Il, era caracteristic simptomul lui Schulthess, observat la 62
(46,97%) dintre copiii investigati. Simptomul de asimetrie a omoplatilor a fost constatat la 83
(62,88%) de copii, iar asimetria umerilor - la 78 (59,09%) de elevi. Asimetria triunghiurilor taliei
a fost observata in 43,2% dintre cazuri. Mai mult ca atat, dintre jumatate de pacienti cu scolioza
de gr. I-1l - 60% au prezentat simptomul lui Adams — ghibusul costal. Analiza clinica a
diformitatii scoliotice a constatat, ca cei mai multi copii (42,4%) prezentau scolioza toracala ti
toracolombara.

In regiunea toracicd, predominau deformari ale coloanei vertebrale pe dreapta, care se
atestau la mai mult de jumatate dintre copiii cu scolioza (53,7%) si se intdlneau in cazul
scoliozelor toracice pe dreapta si a celor combinate pe dreapta. Varsta de debut a maladiei este
in medie de 10,5+0,9 ani (p<0,05). La 3 dintre copii, la debutul maladiei la o varsta precoce, a
fost atestata perioada de progresie la 12-15 ani, care a coincis cu spurtul de crestere. Patologii ale
membrului pelvin la 24 de elevi cu scolioza, au fost depistate la o varsta precoce: displazia
acetabulara, coxa valga, scurtarea membrului inferior, deformarea piciorului, genu varum,
consecinte ale fracturii bazinului si femurului, care puteau constitui cauze ale sarcinii asimetrice
asupra membrelor inferioare, ceea ce constituie factorii etiologici pentru aparitia diformitatilor
coloanei vertebrale. Sarcina asimetrica de durata asupra vertebrelor in crestere poate provoca nu
doar modificari functionale, dar si structurale. Factorii de sarcind asimetrica in perioadele de
crestere intensiva a organismului, pot fi cauze sau conditii de formare a tinutei dereglate sau
scoliozei [114].

Un grup de copii cu scolioza (n=48) erau supusi periodic unui curs de terapie de reabilitare
in conditii de ambulator: 20 (15,16%) au facut cursuri de masaj, gimnastica curativa si proceduri
fizioterapeutice, o data pe an, 28 (21,21%) dintre copii au urmat tratamentul de 2-3 ori pe an.
Alti 5 copii (3,79%) se aflau la evidenta de dispensar a ortopedului-pediatru si nu au beneficiat

de tratamentul de reabilitare din cauza neatentiei sau lipsei parintilor in momentul respectiv. La
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79 (59,85%) dintre copii, scolioza a fost identificata pentru prima data, la efectuarea controlului-
screening. Cel mai frecvent, elevii au acuzat dureri de spate in pozitie statica indelungata sau
sezanda - 38 (28,79%), dureri de gat, cefalee - 32 de copii (24,25%). Fetele au acuzat “dereglarea
tinutei” ca si defect cosmetic - 19% cazuri. Unii copii au acuzat dureri de gat si reducerea
periodica a mobilitatii regiunii cervicale a coloanei vertebrale - 19 (14,39%), amortirea
picioarelor, mainilor - 3 (2,28%), dureri de picioare - 15 (11,36%) copii, dureri abdominale
periodice - 42 (31,82%). Slabiciunea si fatigabilitatea sporita era semnalata de 93 (70,5%) dintre
copii.

Modificarile starii coloanei vertebrale la copiii cu scolioza, in perioada de evaluare, erau
constatate in baza semnelor clinice si analizelor radiografice ale coloanei vertebrale. La
majoritatea copiilor, procesul a fost stabilizat: pentru 61% dintre elevii cu gr. | si la 64,2% cu
scolioza de gr. I, starea s-a imbunatatit pentru cei cu scolioza de gr. | (32,1%), iar pentru cei cu
ar. 11 - 17%.

Comparatia grupurilor de baieti si fete, care sufera de scolioza, a relevat ca numarul de fete
este cu 18,08% mai mare decat al baietilor. Dar aceasta diferenta se atesta la varsta adolescentei.
La copiii de varsta scolara, frecvensa diformitatilor coloanei vertebrale si gradul de afectare nu
prezenta diferente semnficative. In grupul copiilor de varstia scolard, predominau formele
incipiente ale scoliozei. Altfel spus, este acea stare a coloanei vertebrale si muschilor, cand este
foarte dificil de a face diferenta dintre dereglarea de tinuta de tip scoliotic si scolioza structurala
degr. I

Un semn distinct si caracteristic din tabloul clinic, care se depista cel mai devreme, era
asimetria omoplatilor si umerilor. Asimetria maximal pronuntata a fost atestata in grupul cu gr. 11
de scolioza — cu 2,5 si 2,7 cm, respectiv, iar in grupul cu gr. I de scolioza — cu 1,6 cm. Asimetria
profunzimii deformarii era mai pronuntata in grupul cu gr. II de scolioza.

Semnificatia diagnosticului primar pentru investigarea grupurilor mari de copii, este
extraordinara. O atentie sporitad a fost acordatd grupurilor de copii cu varsta de peste 10 ani,
intrucat majoritatea cazurilor de dereglare a posturii si scolioza au fost identificate printre copiii
aflati in perioada activa de crestere, iar intre fete modificarile erau mai pronuntate, decat in
grupul analogic de baieti. Acest fapt trebuie luat in consideratie de pediatrii de sector si ortopezii
pediatri din policlinica, pentru a atrage 0 mai mare atentie problemelor diformitatilor coloanei
vertebrale la adolescenti, fapt care va permite diagnosticarea modificarilor precoce si inceperea
masurilor de profilaxie si tratament necesare, in timp util.

Supravegherea in conditii de dispensarizare a copiilor in numar mare, va permite

identificarea in timp util si Supravegherea posibilelor dereglari de postura, precum si prevenirea
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formarii unor diformitati grave ale coloanei vertebrale. in majoritatea cazurilor, factorul de timp
este important pentru luarea deciziilor despre initierea tratamentului. Demarcarea precoce a
acestuia duce la un pronostic pozitiv privind rezultatul tratamentului si face posibila aplicarea
tratamentului conservator al diformitatilor coloanei vertebrale. O importantd semnificativa se
acorda pronosticului individual si de grup privind evolutia ulterioara a diformitatilor depistate,
pentru determinarea valorilor morbiditatii in colective mari si elaborarea unor recomandari
individuale.

Perfectionarea metodei controlului-screening al elevilor trebuie sa se promoveze in toate
scolile din tara, acumuland materiale de studiu, automatizand procesul de stocare si prelucrare a
datelor, fapt care va permite accesarea in orice moment a informatiei necesare de catre medicul-
ortoped si va spori astfel eficienta activitatii medicilor, ameliorand rezultatele tratamentului
copiilor si adolescentilor. Identificarea in cadrul colectivelor mari a grupurilor de risc privind
scolioza, formate in baza rezultatelor controlului-screening, va permite luarea in timp util a
deciziilor privind anumite forme de corectie a diformitatilor coloanei vertebrale.

Un avantaj suplimentar al monitorizarii consta in posibilitatea de comparatie a eficientei
diverselor metode de tratament, ceea ce permite, in baza datelor acumulate, evaluarea eficientei
metodelor de tratament al diverselor tipuri de diformitati ale coloanei vertebrale, precum si
ajustarea tehnologiei si indicatiilor de tratament.

Evaluarea calitatii vietii elevilor investigati a relevat faptul, ca adolescentii cu diformitati
ale coloanei vertebrale au demonstrat indici mai scazuti, comparativ cu colegii lor sanatosi.
Aveau sentimente de frustrare privind modul in care aratd, incercand sa se afle in umbra
colectivului. Acestia se straduiau sa nu se implice in activitati colective, erau mai angajati in
pentru progresia diformitatilor existente ale coloanei vertebrale, picioarelor si altor segmente ale
aparatului locomotor. Efectuarea controlului-screening, urmat de reabilitarea medicala eficienta a
adolescentilor, chiar si in conditii de ambulator, la scoala, poate avea o influenta semnificativa
asupra sanatatii fizice si psihice, determinand astfel componentul obiectiv si subiectiv al calitatii
vietii scolarilor cu dereglari ale posturii si scolioza.

Astfel, analiza rezultatelor masurilor complexe, orientate la diagnosticarea-screening a
diformitatilor coloanei vertebrale in grupurile de elevi, monitorizarea proceselor de corectie a
diformitatilor statice, demonstreaza clar oportunitatea si actualitatea cercetarii efectuate si

permite formularea concluziilor adecvate.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii

. Controlul screening al copiilor si adolescentilor de varsta scolara, in scolile din mun.
Chisindu, a demonstrat ca dereglarile functionale si maladiile aparatului osteo-muscular la
copii ocupd un loc important in structura morbiditatii, cu 0 crestere de cateva ori pana la 17
ani. Structura patologiei este reprezentatd, mai ales, de postura incorectd (23,39%) si scolioza
(4,81%).

. Analiza datelor examinarii screening a copiilor a demonstrat ca varsta scolara, activitatea
fizica insuficientd, pozitiile vicioase in banca pe un timp indelungat, in asociere cu patologiile
concomitente, constituie factorii principali in dezvoltarea posturii incorecte in 23,39% cazuri.

. Evaluarea cauzelor diformitatilor scoliotice a demonstrat, ca factorii principali in aparitia
scoliozei de gr. I-11 la copiii si adolescentii de varsts scolara au fost: predispozitie ereditara a
patologiei - in 11,36% (n=15) cazuri, sarcina asimetrica indelungatd a coloanei vertebrale -
12,12% (n=16), cauza necunoscuta - 76,52% cazuri.

. Postura incorecta a fost nregistrata la 19,6% copii din scoald primard, fiind exprimatd mai
des de dereglari functionale de grad usor (85%), la elevii de 10-13 ani era marcata prevalenta
posturii incorecte - 50,23%, iar la adolescentii de 14-17 ani s-a demonstrat reducerea
incidentei pana la 30,11%, dar cu semne evidente ale tinutei patologice.

. Dintre dereglérile de posturd depistate, cea mai frecventa a fost finuta scoliotica (49,14%),
urmata de spatele plat (18,25%) ambele constituind 67,39% cazuri de tinutd patologica si
constituind factorul predispozant in aparitia scoliozei.

. Elaborarea sistemului de screening al copiilor si adolescentilor de varsta scolara cu diformitati
ale coloanei vertebrale, bazat pe activitatea cabinetului ortopedic mobil, a permis depistarea
precoce primara a dereglarilor de tinuta in 83% cazuri, a scoliozei - in 60% cazuri.

. Masurile organizationale si curativ-profilactice, recomandate in stadiile incipiente ale bolii, la
elevii cu dereglari de postura si scolioza de gradul I-1I1, au oferit un efect pozitiv stabil in 85%
cazuri la copiii, care respectau strict si aplicau recomandarile programului individual de
recuperare.

. Algoritmul actiunilor organizationale si diagnostico-curative, aplicat la examinarea a 2741 de
elevi din scolile mun. Chisinau, a dovedit eficacitatea sa in organizarea optima a programului
de depistare precoce si profilaxie a diformitatilor coloanei vertebrale la copiii si adolescentii

de varsta scolara.
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Recomandiri practice

. Modelul aprobat de acordare a asistentei ortopedice pentru copiii si adolescentii cu
diformitati ale coloanei vertebrale prin implementarea algoritmului de depistare precoce a
elevilor din grupul de risc, principiile de construire pot fi implementate la nivel regional si
municipal in scoli, institutii medico-sanitare publice ale Republicii.

. Schema si metodele de screening-control necesitd o armonizare si unificare in toate regiunile
tarii prin introducerea in examinarea metodelor inofensive si fara contact, cu sensibilitatea si
specificacitatea inaltd, in vederea standartizarii rezultatelor si interpretarea lor ulterioara.

. Pentru tratamentul si profilaxia diformitatilor coloanei vertebrale in stadiile incipiente, este
recomandatd organizarea complexa al regimului corect - gimnasticA de dimineata,
autocorectie permanentd, pe parcursul zilei, in diferite pozitii ale corpului, regim scolar
simplificat, gimnastica curativa speciala etc.

. In cursul efectudrii complexului de gimnastica curativa este necesara o abordare individuala si
alegerea metodelor de corectie, folosind exercitii terapeutice active, oferind o corectie
orientata si eficienta a coloanei vertebrale prin crearea si fortificarea corsetului muscular.

. La copii, gimnastica curativa si punerea in aplicare a exercitiilor de corectie trebuie sa fie
efectuate prin programe individuale, sub supravegherea unui specialist - kinetoterapeut.
Trecerea la lectii independente sau de grup trebuie sa fie realizatd dupa asimilarea de catre
elev a recomandarilor metodice, cu mentinerea unui control medical si pedagogic.

. Pentru a realiza remisia stabila, in timpul lectiilor individuale cu un instructor, este
recomandata efectuarea valorificarii exercitiilor fizice pentru a le indeplini la domiciliu de
sinestatator. Lectiile necesita sa fie de lungd durata, regulate, pentru o perioada de cel putin
trei ani si, n anii urmatori, adolescentul poate trece la un regim de sustinere sub controlul
metodistului si ortopedului-pediatru.

. Fiecare lectie de gimnasticd curativa trebuie sa contina trei parti: introducere, de baza si
incheiere. Durata fiecarei sesiuni este de 30-35 minute, avand in vedere starea generald de
sanatate a copilului. La inceput se practica incalzirea, se efectueaza exercitii generale, cu o
intensitate scazuta, fara efort fizic. Partea de baza a sesiunii ocupa 3/5 din timp. Se efectueaza
exercitii speciale conform ciclului de program. La ultima etapa a instruirii, se efectueaza

exercitii de respiratie, de calmare si relaxare.
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ANEXE

Clasificarile diformitagilor coloanei vertebrale

Clasificarea scoliozelor dupa localizare:

I. Curbura unica toracica superioara
- vertebra terminala superioara - C7, Thy, Thy, apex — nivelul toracic
II. Curbura unica toracica
- vertebra terminala superioara - Thy, Ths, Thg, apex — nivelul toracic
III. Curbura unica toracolombara.
- vertebra terminala superioara - Thg, Thg, Thyg, apex — Thyzsau Ly
IV. Curbura unica lombara.
- vertebra terminala superioara - Thyy, Thyy, L, apex — Ly sau L
V. Curbura toracica cu contracurbura lombara.
VI. Doua curburi primare — toracica si lombara.
VII. Doua curburi primare — toracica si toracolombara.
VIII. Curbura toracica dubla
IX. Curburi multiple.
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Tabelul A1.2.

Clasificarea etiologica a scoliozelor dupa Lonstein

Scolioze structurale

1. Idiopatice
A. Infantile (varsta 0-3 ani)
- Stationare
- Progresive
B. Juvenile (3-10 ani)
C. A adolescentilor (10-18 ani)
D. La maturi (dupa 18 ani)
2. Neuromusculare
A. Neuropatice
1) Prin afectarea motoneuronului superior
- paralizie cerebrald infantila
- degenerare vertebro-cerebelara
e Maladia Friedreich
e Maladia Charcot-Marie-Tooth
e Maladia Roussy-Levy
- seringomielie
- tumori ale maduvei spinarii
- traumatisme vertebro-medulare
- altele
2) Cu afectarea motoneuronului inferior
- poliomielita
- alte mielite de origine virala
- traume
- atrofii vertebro-musculare
e Maladia Werdnig-Hoffman
e Maladia Kugelberg-Welander
e Mielomeningocel (paralitic)
- dizautonomie (sindrom Riley-Day)
- altele
B. Miopatice
- artrogripoze
- distrofii musculare
- hipotonie musculara congenitala
- miotonie distrofica
- altele
3.Congenitale
A. Dereglari ale morfogenezei
- vertebre cuneiforme
- hemivertebre

Scolioze nestructurale

- Posturale

- Isterice

- Antalgice

- Inflamatorii (in apendicita etc.)

B. Dereglari de segmentare vertebrala
- unilaterala
- bilaterala
C. Anomalii de tip mixt
4. Neurofibromatoza
5. Patologie mezenchimala
A. Sindrom Marfan
B. Sindrom Ehlers-Danlos
C. Altele
6. Afectiuni reumatoide
A. Artrita reumatoida juvenila
B. Altele
7. Deformatii posttraumatice
A. Dupa fracturi
B. Dupa interventii chirurgicale
- dupa laminectomie
- dupa toracoplastie
8. In baza redorilor extravertebrale
A. dupa empiem pleural
B. dupa combustii
9. In osteocondrodistrofie
A. Displazie epifizard multipla
B. Mucopolisaharidoze (sindrom Morquio)
C. Acondroplazie
D. Displazie spondiloepifizara
E. Altele
10. In osteomielita
11. Dereglari metabolice
A. Rahitism
B. Osteogeneza imperfecta
C. Homocistinuria
D. Altele
12. In patologia regiunii lombosacrale
A. Spondiloliza si spondilolisteza
B. Anomalii congenitale
13. Afectiuni tumorale
A. ale coloanei vertebrale
- osteom osteoid
- Histiocitoza X
- Altele
B. ale maduvei spinarii

- Radiculare (in hernie discala, tumori etc.)

- Scurtare de membru

- Redorile articulatiilor mari ale membrului
pelvin
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Tabelul A1.3.
Clasificarea scoliozelor dupa SOSORT

Cronologica Dupa unghiul deformatiei Topografica
Varsta diagnosticului Unghiul Cobb Apexul
primar (ani, luni) de la pana la
infantila 0-2,11 usoara usoara 5-15° | cervicala - Discul Ce-
Cr
juvenila 3-9,11 usoarda spre | 16-24° | cervico- Cy Thy
moderata toracala
a adolescen- | 10-17,11 moderatd | moderata 25-34° | toracala disc disc Thys-
t”OI’ Thy-Th, Thys
la maturi > 18 moderata 35-44° | toraco- Thyo L,
spre severa lombara
severa 45-59° | lombara | disc L;- -
L,
foarte severa > 60°
Tabelul A1.4.
Clasificarea etiologica a cifozelor
I. Posturale. a) senila
Il. Boala Scheuermann-Mau b) juvenila
I11. Congenitale 2. pe fond de osteomalatie
1. dereglari de morfogeneza 3. pe fond de osteogeneza imperfecta
2. dereglari de segmentare vertebrala 4. Altele
3. anomalii de tip mixt X. Displazice
IV. Neuromusculare 1. Acondroplazie
V. Mielomeningocel 2. Mucopolisaharidoza
1. cu dezvoltarea tardiva a paraliziei 3. Neurofibromatoza
2. congenitale 4. Altele
VI. Posttraumatice XI. Colagenoze
1. cu lezarea maduvei spinarii 1. Maladia Marie-Strumpell
2. fara lezarea maduvei spindrii 2. Altele
VII. latrogene XI1. Afectiuni tumorale
1. Dupa laminectomie 1. Benigne
2. Dupa inlaturarea corpului vertebrei 2. Maligne
VIII. Postiradiationale a) localizare primara
IX. Dereglari metabolice b) metastaze
1. Pe fond de osteoporoza XI11. Afectiuni inflamatorii
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Anexa 2
Scrisoarea privind acordul de efectuare a examinarilor screening in scoli
MINISTERUL SANATATH MHUHHCTEPCTBO

AL 3JIPABOOXPAHEHWS
REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJIOBA

NMYBJIMYHOE MEJAUKO-CAHHTAPHOE YUPEXKIAEHHE
HHYECKAST BOJIBHUUA TPABMATOTOUUH H OPTONE/THI

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

SPITALUL CLINIC DE TRAUMATOLOGIE $1 ORTOPEDIE l

F?JII'

b-dul Stefan cel Mare nr.190, l; & 6-p Ulimeghan wen Map Ne 190,
MD-2004, mun. Chisinau, 4> MD-2004. wyn. Kutansy
Tel. +373 24-43-32: +373 24-23-30 Ten. +373 24-43-32: +373 24-23-30:
Fax. +373 24-41-50 ®akc, +37324-41-50
www. scto.ms.md, e-mail: imsp_scto@mednet. md www.scto.ms.md. e-mail: imsp_scto@mednet md

2840t 01-12[131

Lanr.______din
> | ;'c C\Q,Qlc Catre Seful Directiei

CRA AT Educatie, Tineret si Sport

{ert G- 02008 A qRAD sectorul Buiucani
1 )-LCJLC‘J?-—Q—— . dnul Ion Vrinceanu
AS

Catedra Ortopedie si Traumatologne a Umversné(ii de Stat de Medicina si Farmacie
.Nicolae Testemitanu”, IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie §i Ortopedie vine cu
rugimintea de a permite examinarea ortopedica in gcolile sec.Buiucani mun.Chisinau a elevilor
cl. I-XII pentru depistarea precoce a dereglarilor de tinuta, diformitatilor coloanei vertebrale si
altor maladii ortopedice ca o parte studiului stiintific al doctorandei USMF . Nicolae
Testemitanu” Kusturova Anna cu tema ,Pronosticul si profilaxia diformitatilor coloane:
vertebrale la copii si adolescenti™.

La elevii va fi efectuatd examinarea clinica, la depistarea unor schimbari patologice vor fi
indicate investigatii imagistice (radiografia, la necesitate — tomografia computerizatd).
plantografia, stabilometria, etc. Toate procedeele vor fi efectuate gratuit in incinta Spitalului
Clinic de Traumatologie si Ortopedie §i Centrului Republican Experimental Protezare.
Ortopedie si Reabilitare. Dupa confirmarea diagnosticului pentru fiecare pacient va fi creat un
program individual de tratament complex al patologiei depistate, masuri profilactice si
metodico-educative pentru parinti i invatatori.

Datele obtinute vor contribui la elaborarea unor masuri practice pentru profilaxia
maladiilor ortopedice la copii si adolescenti, unui program de perspectivé in tratamentul cit
ortopedic atit si chirurgical al acestor patologii.

Cu respect,

Specialistul principal Ortopedie-Tr: amat
al Ministerului Sanatatii al Repubhm
dr.hab. in med., profesor umversnar

Nicolae Capros

; ﬁ?—@ Anatolie Taran

Seful sectiei de doctorat i masterat
dr. in med., conferentiar universitar
Olga Tagadiuc

| DIREC 15 ELUCATIE, Tik ‘
| SECTURUL BULCHA
4 p‘ /z/#//
7
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Anexa 3

Gimnastica curativa pentru corectia diformititilor coloanei vertebrale
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Fig. A3.1. Complex de exercitii pentru fortificarea muschilor spatelui.
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Fig. A3.2. Complex de exercitii pentru corectia spatelui rotund si ghebos.
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Fig. A3.3. Complex de exercitii pentru corectia spatelui plat.
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Fig.A3.4. Complex de exercittii cu amortizatorul pentru corectia pozitiei
incorecte a omoplatilor.
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Fig. A3.5. Complex de exercitii pentru corectia posturii asimetrice.
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Fig. A3.6. Complex de exercitii pentru corectia scoliozei.
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Scalele clinice pentru evaluarea posturii

Anexa 4

Criteriul de 5 puncte 3 puncte 1 punct Scor
evaluare (nicio deviere) (deviere minora) (deviere
semnificativa)
Plan frontal
cap capul drept, centrat |cap rotit sau inclinat | cap rotit sau inclinat
putin intr-0 parte semnificativ lateral
umeri nivel orizontal un umar putin mai un umar ridicat
ridicat semnificativ
coloana coloana dreapta putin incurbata lateral |semnificativ
vertebrala incurbata lateral
coapse nivel orizontal 0 coapsa putin ridicata |0 coapsa
semnificativ ridicata
picioare drepte intoarse spre exterior |intoarse semnificativ
spre exterior,
gleznele in pronatie
arcuri plantare |normale picior putin aplatizat | picior plat
Plan sagital
cap gatul drept, cap gatul putin inainte, gatul semnificativ
balansat, simetric | barbie putin inainte, barbie
deasupra umerilor | proeminenta proeminenta
cutia toracica | dezvoltata normal |putin retrasa cutia toracica
aplatizata
umeri simetrici umerii putin aplecati | semnificativ inainte,
inainte scapule proeminente
regiunea curbura normala | putin rotungita semnificativ
toracala rotungita
(superioara)
trunchi erect putin inclinat posterior |inclinat vizibil
posterior
abdomen plat proeminent proeminent
semnificativ
regiunea curbura normala | putin pronuntata semnificativ
lombara pronuntata
Total
(max 65)

Fig. A4.1. Scala New York Posture Test.
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Asimetria hemitoracelui apreciata ca
neinsemnata (1 punct) si pronuntata
(2 puncte).

Asimetria umerilor, apreciata ca

neinsemnata (1 punct), moderata (2
puncte) si pronuntata (3 puncte).

Asimetria omoplatilor apreciata ca
neinsemnata (1 punct) si pronuntata
(2 puncte). Asimetria triunghiurilor taliei

apreciatd ca nelnsemnata (1 punct),

usoara (2 puncte), moderata (3
puncte) si pronuntata (4 puncte).

Fig. A4.2. Scala TRACE (Trunk Aesthetic Clinical Evaluation) pentru aprecierea schimbarilor
vizuale ale pozitiei corpului in plan frontal.
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Acte de implementare

Act de implementare "COMPLEXUL DE ACTIUNI ORGANIZATIONALE,
PROFILACTICE, DE TRATAMENT SI REABILITARE PENTRU ELEVII CU
DIFORMITATI ALE COLOANEI VERTEBRALE"

i
e

Ministerul Educatiei al Republicii Moldova
Directia Generald Educatie, Tineret si Sport al Consiliului municipal Chisindu
Directia Generald Educatie, Tineret si Sport sectorul Buiucani
mun.Chisindu, str.lon Creanga, 4/2
tel.: 0 22 210335, e-mail: dets_buiucani@list.ru

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Depumirea propunerii de implementare: "COMPLEXUL DE ACTIUNI
ORGANIZATIONALE, PROFILACTICE, DE TRATAMENT SI REABILITARE
PENTRU ELEVII CU DIFORMITATILE COLOANEI VERTEBRALE"

2. De cine a fost propusi: Capros Nicolae, dr. hab. st. med, prof. univ., Etco Constantin,
dr. hab. st. med, prof. univ., Kusturova Anna, medic ortoped-traumatolog, doctorand.

3. Unde a fost implementati: Liceul Teoretic "8 Neciui-Levichi”, Liceul Teoretic
"Dante Alighieri", Gimnaziul nr.59, Gimnaziul nr.86, mun.Chisindu.

4. Anul implementarii: 2011-2012.

5. Rezultatele folosirii metodei: A fost creat si aprobat un complex de actiuni
organizationale, profilactice, de tratament si recuperare, directionate spre desfasurarea
examingrilor-screening cu utilizarea metodelor neinvazive, inofensive si ieftine pentru depistarea
precoce a elevilor cu diformitétile coloanei vertebrale. Au fost create programe individuale de
tratament si reabilitare pentru fiecare copil in dependenta de tipul deformarii depistate cu
complexe de exercitii speciale pentru fortificarea muschilor spatelui si abdomenului i corectia
diformitatii coloanei vertebrale.

6. Eficacitatea implementirii: Permite depistarea precoce a elevilor din grupul de risc cu
diformitati ale coloanei vertebrale pentru organizarea corcetd a tratamentului  complex,

programului individual de recuperare si profilaxia progresiei deformarii depistate.

Persoana responsabila de implementare

Seful DETS Buiucani @W@ Ton Vrinceanu
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Act de implementare "MODELUL ORGANIZATIONAL SI FUNCTIONAL DE
SCREENING PENTRU DEPISTAREA PRECOCE A COPIILOR SI ADOLESCENTILOR
DE VARSTA SCOLARA CU DIFORMITATI ALE COLOANEI VERTEBRALE"

Ministerul Educatiei al Republicii Moldova
Directia Generald Educatie, Tineret si Sport al Consiliului municipal Chisindu
Directia Generalid Educatie, Tineret si Sport sectorul Buincani
mun.Chisindu, str.Jon Creangi, 4/2
tel.: 0 22 210335, e-mail: dets_buiucani@]list.ru

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: "MODELUL ORGANIZATIONAL S$I
FUNCTIONAL DE SCREENING PENTRU DEPISTAREA PRECOCE A COPIILOR SI
ADOLESCENTILOR DE VARSTA SCOLARA CU DIFORMITATI ALE COLOANEI
VERTEBRALE"

2. De cine a fost propusi: Capros Nicolae, dr. hab. st. med, prof. univ., Etco Constantin,
dr. hab. st. med, prof. univ., Kusturova Anna, medic ortoped-traumatolog, doctorand.

3. Unde a fost implementati: Liceul Teoretic "l.S.Neciui-Levitchi”, Liceul Teoretic
"Dante Alighieri", Gimnaziul nr.59, Gimnaziul nr.86. mun.Chisindu.

4. Anul implementarii: 2011-2012.

5. Rezultatele folosirii metodei: A fost creat si aprobat modelul organizational si
functional de screening pentru depistarea precoce a copiilor si adolescentilor de varsta gcolard
din grupul de risc cu diformitati ale coloanei vertebrale care include efectuarea examindrilor-
screening in scoli fard intreruperea procesului de studii, cu utilizarea metodelor neinvazive,
inofensive si ieftine, cu sensibilitatea si specificacitatea fnalta, conform standartelor i ghidurilor
intrenationale.

6. Eficacitatea implementirii: Permite depistarea precoce a elevilor cu diformitati ale
coloanei vertebrale, formarea grupurilor de risc, organizarea corectd a tratamentului complex,

programului individual de recuperare si profilaxia progresiei deformarii depistate.

Persoana responsabild de implementare

Seful DETS Buiucani % Ton Vranceanu
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Act de implementare "ALGORITMUL DE IDENTIFICARE A COPIILOR Sl

ADOLESCENTILOR DE VARSTA SCOLARA DIN GRUPUL DE RISC CU DIFORMITATI

ALE COLOANEI VERTEBRALE"

Ministerul Educatiei al Republicii Moldova
Directia Generalia Educatie, Tineret si Sport al Consiliului municipal Chiginau
Directia Generald Educatie, Tineret si Sport sectorul Buiucani
mun.Chisindu, str.Jon Creangi, 4/2
tel.: 0 22 210335, e-mail: dets_buiucani@list.ru

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: "ALGORITMUL DE IDENTIFICARE A
COPIILOR S1 ADOLESCENTILOR DE VARSTA SCOLARA DIN GRUPUL DE RISC
CU DIFORMITATI ALE COLOANEI VERTEBRALE"

2. Be cine a fost propusi: Kusturova Anna, medic ortoped-traumatolog, doctorand.

3. Unde a fost implementati: Liceul Teorctic "I.SNeciui-Levijchi", Liceul Teoretic
“Dante Alighieri”, Gimnaziul nr.59. Gimnaziul nr.86. mun.Chisinau.

4. Anul implementirii: 2011-2012.

5, Rezultatele folosirii metodei: A fost creat si aprobat algoritmul de identificare a
copiilor si adolescentilor de varsta scolard din grupul de risc cu diformitafi ale coloanei
vertebrale, directionat spre organizarea sistemului de acordarea asistentei ortopedice la diferite
etape: de la efectuarca controlului screening la scoald, evidenta la cabinetul ortopedic, la
ortoped-pediatru din policlinica.

6. Eficacitatea implementarii: Permite formarea unul sistem unificat cu baza de date a
copiilor si adolescentilor de virsta scolara cu diformitati ale coloanei vertebrale, transmiterea
datelor de la o etapd la altd cu acumularea lor la specialistul principal in ortopedie si
traumatologie al MS, cu monitorizarea permanentd a elevilor si corectarea tacticii de tratament la

necesitate.

Persoana responsabila de implementare

Seful DETS Buiucani % Ton Vrianceanu
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Anexa 6

Act de implementare didactica

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE "NICOLAE TESTEMITANU"
Catedra Ortopedie si traumatologie

Sef - Profesor universitar, Dr. hab. in st. med., Nicolae Capros

Spitalul Clinic Republican Traumatologie $i Ortopedie, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 190

ACT DE IMPLEMENTARE DIDACTICA

Este eliberat dnei Kusturova Anna, asistent la Catedra de ortopedie si traumatologie a IP
USMEF "Nicolae Testemitanu", prin care se confirma ca rezultatele cercetarilor obtinute in cadrul
studiului stiintific la teza de doctor in stiinte medicale "Diformitatile coloanei vertebrale la copiii
si adolescentii de varsta scolara (screening, diagnostic, profilaxie)", sunt utilizate in procesul

didactic realizat la studenti si rezidenti.

Sef Catedra ortopedie si traumatologie ﬂ

Dr. hab. st. med., prof.univ. J Nicolae Capros
Sef de studii P

Dr. st. med, conf univ. - Ion Vacarciuc
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Anexa 7

Distinctii la conferinte stiingifice si saloane de inventii

Locul I pentru prezentarea "Asymmetric loading of the lower limbs as an early indicator of spine

deformities"

Ministry of Healthcare of the Republic of Moldova
State Medical and Pharmaceutical University
«Nicolae Testemifanu»

Medical Students and Residents Association

BEST PAPER AWARD
I’ PLACE

Presented to

%}/;/5/ vo /e e

for the sc1ent1f1c a er
% s tr2 €507 8 //y Zp Sopvies Lncls
S an casely e it

and Y oung Doctors MedSspera,
May 14-17,2014
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Locul 11 pentru prezentarea "Early diagnosis of the adolescent idiopathic scoliosis in the

abscence of school spinal screening program™

Ministry of Healthcare of the Republic of Moldova
State Medical and Pharmaceutical University -
«Nicolae Testemitanu» )
Medical Students and Residents Association

BEST PAPER AWARD
IT{ PLACE

Presented to
% y skt vovo Q%flﬂ‘

for the scientific paper
.,C;dﬁ/f Q/l vVapr’d OL] ﬁ/p%;féﬂg

[ diofatblE Srolioded it

alovrce, I i e

at the 5"International Medical Congress
for Students-andYoung Doctors MedEspera,

May 14-17,2014

10

Victor §CHIOPU
President of MSRA'

g
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Diploma de excelenta si medalia de aur pentru "Metoda de tratament al scoliozei toracice

progresive la copii”
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Medalia de bronz pentru "Metoda de tratament al scoliozei toracice progresive la copii”

AGEP| FEEE ﬁ Edifia a XIV-0

ELS "INFOLINVEN

® ‘f-"
1
" 3

"%f

DIPLOMA

MEDALIA DE BRONZ

se acordd

KUSTUROVA ANNA, CAPROS NICOLAE, KUSTUROV VLADIMIR

pentru

METODA DE TRATAMENT AL SCOLIOZEI TORACICE PROGRESIVE LA COPII

(/ %»_;1 COMITETULUI ORGANIZATORIC
v PRESEDINTELE
JURIULL INTERNATIONAL

25-28 noiembrie 2015, Chigindu, Republico Moldova
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Anexa 8

Brevete de inventie

Brevet de inventie MD-806 "Metoda de tratament al scoliozei toracice progresive la copii”

REPEHBFIECAMOT DOVA

Agentia de Stat pentru
Proprietatea Intelectuala

BREVET

2 DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

Nr. 806

Eliberat in temeiul Legii nr. 50/2008 privind protectia inventiilor

Titlul: ~Metoda de tratament al scoliozei toracice progresive °
la copii 5

Titular: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI
FARMACIE "NICOLAE TESTEMITANU" DIN
REPUBLICA MOLDOVA, MD

Data depozit: 2013.10.24

Descrierea inventiei, revendicdrile si desenele constituie parte
integranta a prezentului brevet de inventie de scurta durata

Director General

CHISINAU

T LG
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MD 806 Z 2015.03.31
REPUBI;ICA MOLDOVA
119 Agemiia de Stut
P T 1“1 H.(;:.,:M’:ﬁ;?;:.qzm 01

(12) BREVET DE INVENTIE

DE SCURTA DURATA
121) M. depeast: x 20130170 (45) Data publiciril hatirkrd de
122) Data depane: 2003, 30.24 scardare » bevvetalul:

20040051, DO e, N2004

(71) Selicirsat: UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $1 FARMACIE *NICOLAE
TESTEMITANLE DIN REPUBLICA MOLDOVA, MD

72) lavestatort: SUSTUROVA Ansa, ML CAMUS Nicobse, MIX LS TUROY Viademe, MD

173) Tatedar: UNIVESSITATEA DE STAT DE MEDICINA 31 FARMACIE “NICOLAE
TESTEMITANU® DIN REFUBLICA MOLDOVY A, MD

MD 806 7 2015.03.31

144 Metoda de tratsment al scolioze torscice progresive s copil

157) Reemmmae
1 2

loverts w reford b mediord, @ asurse ba wmodxceres 3 ciic o heogd s pln orowesal
traenzcloge g onopadic p poate i wiloas pon crandele 4. lao dutwrgd de 3. A cm de
= 4 ol prog = Ll chor pron wptrel omdoormedhdas,
oopeL P wrtcslatide comto-stemzale = dam, apot
Cordorm < dcat o acclesp coase, Etne Ino xcla
chade ef poncrale, dupd antenoxd g medi, bibsenal w smrodec n
can pacesl s poctiescad ke docube fan vatcd houcse cie ded teoge din
lzxcral, pe partea aaxd Lot parea s 1 apes dmn
cu sptord unoe role @ fioaiore pro ol pertea 23 ard ol
de rotwe p aplase w choucwd daotaes Revesdacire |
verichrddor mchuse In corhers woboncd, spoe
ool e Sibderdd pen
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Brevet de inventie MD-882 "Corset distractor de corectie a coloanei vertebrale"

REPUBLICAMOLDOVA

Agentia de Stat pentru
Proprietatea Intelectuala

BREVET

¥ DE INVENTIE
DE SCURTA DURATA

Nr. 882

Eliberat in temeiul Legii nr.50/2008 privind protectia inventiilor

O

) -;oi’ﬁg

Titlul:  Corset distractor de corectie a coloanei vertebrale

Titular: ARABADJI Vasilii, MD

Data depozit: 2014.06.18
Durata brevetului : 6 ani

Descrierea inventiei, revendicdrile si desenele constituie parte
integrantd a prezentului brevet de inventie de scurtd durata

Director General

CHISINAU
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MD 882 Z 2015.09.30

MD 882 Z 2015.09.30
REP['BLKL\hMOLDOVA
pw-‘:'-u-t:'l:::cm 882 anZ

151) ket C1: ASIF SA2 (2006.01)

(12) BREVET DE INVENTIE

DE SCURTA DURATA
121) Nr. depasst: » 2014 0002 (45) Data publicietl hatirkrd de
122) Data depasiz= 20140618 acardars » bervetalel:

2005003, BOPl e, 20004

(71) Selicieaat: ARABADI Vasdiy, MD
(72) lovestatort: ARABADIL Vaale, MIX; CAFROS Nucolae, M0y KUSTURONVA Azes, MD

3) Tialar: ARABADI Vaubs MD

144) Corset distractor de coreclic 2 colusnei vertebeale

157) Heesmat:

1
Irverts se relkrd b medicrd, In pecal b
tzmzclope § oopedic, B ode dosizath
peraru ) dor 4 slcpanie
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o vetd commge 120) cu

(27). Fe uja (1) e metalae © nervrd (V) o
o ghady (10} potru fwe e vests
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Nevendscles |
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII
Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctorat

sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiingifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Kusturova Anna

Data 01 martie 2016
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Nume:
Prenume:
Data nasterii:
Locul nasterii:
Cetatenia:
STUDII:
1999-2005

2005-2009

2009-2012

STAGII:
2009

2013

2014

CV-ul AUTORULUI

Kusturova
Anna
21 noiembrie, 1982

or. Kurgan, Federatia Rusa

Republica Moldova —)

b
=

Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”,
Facultatea de medicina generala

Rezidentiat la specialitatea Ortopedie si traumatologie,
Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”
Studii de doctorat cu frecventa, Catedra de ortopedie si
traumatologie, Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae
Testemitanu”

Salzburg Medical Seminar ,,Rehabilitation Medicine”, Salzburg,
Austria

Salzburg Medical Seminar ,,Trauma and Emergency Surgery”,
Salzburg, Austria

Psihopedagogia invatdmantului superior. USMF ,,Nicolae
Testemitanu”. Chisindu, Republica Moldova

Polytrauma Course, Moscova, Federatia Rusa

Advanced Trauma Life Support course, Chisinau, Republica
Moldova

ACTIVITATE PROFESIONALA:

2013-2014
2014- prezent

2011-prezent

Lector universitar, Catedra de ortopedie si traumatologie,
Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”
Asistent universitar, Catedra de ortopedie si traumatologie,
Universitatea de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”
Cercetator stiintific, Laboratorul “Politrauma”, Institutul de
Medicinad Urgenta (prin cumul)

DOMENII DE INTERES STIINTIFIC

traumatologie, vertebrologie preventiva, politraumatism

PARTICIPARI iN PROIECTE STIINTIFICE NATIONALE SI INTERNATIONALE

2011-2014

Cercetator stiintific, proiectul instutional ,,Elaborarea si
implementarea noilor strategii de diagnostic si tratament in
acordarea asistentei medicale pacientilor politraumatizati”,
Institutul de Medicina Urgenta
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2015 - prezent Cercetator stiintific, proiectul instugional ,,Optimizarea strategiei
si tacticii medico-chirurgicale de tratament al leziunilor asociate i
fracturilor multiple la pacientii cu traumatism toracic”, Institutul
de Medicina Urgenta

PARTICIPARI LA FORURI STIINTIFICE:

Peste 20 de participari la foruri stiintifice nationale si
internationale (Ucraina, Rusia, Romania, Turcia, Austria,
Bulgaria)

LUCRARI STIINTIFICE PUBLICATE:

Peste 70 de lucrari stiintifice, inclusiv 29 — la tema tezei

PREMII, MENTIUNI

2009 Congress Grant of the 10th European Congress of Trauma and
Emergency Surgery. Antalya, Turkey

2010 Salonul International de Inventii si Tehnologii Noi ,,HoBoe
Bpems”. Sevastopol, Ucraina

2012 Diploma de locul II la Conferinta tinerilor cercetatori al
CNSPMU, Chisinau, Republica Moldova

2014 The 1st Place for the best poster and the 2nd Place for the best
oral presentation the 5th International Conference for Sudents and
Young Doctors ,, MEDESPERA-2014", Chisinau, Republic of
Moldova

2015 Medalia de Aur si Diploma de excelenta cu mentiune speciala.

Salonul international al cercetarii, inovarii si inventicii “PRO

INVENT-2015”, Editia XIlI, Cluj-Napoca, Romania.

Medalia de Bronz. Expozitia internationala specializata a

proprietatii intelectuale, creativitatii si inovarii, "INFOINVENT",

editia a XIV-a, Chisinau, Republica Moldova.
APARTENENTA LA SOCIETATI/ASOCIATII STIINTIFICE

2010-prezent Asociatia ortopezilor-traumatologi din Republica Moldova

ACTIVITATI iN CADRUL COLEGIILOR DE REDACTIE ALE REVISTELOR
STIINTIFICE ETC

2014 - prezent recenzent la baza online de articole stiintifice in domeniul
ortopediei si traumatologiei ORTHOEVIDENCE

CUNOASTEREA LIMBILOR

Roméana Citit — excelent, vorbit - excelent, scris - excelent

Rusi Limba materna, citit — excelent, vorbit - excelent, scris - excelent
Engleza Citit — excelent, vorbit - excelent, scris - excelent

Bulgara Limba materna, citit — excelent, vorbit - excelent, scris - excelent
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