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MASURAREA UNGHIULUI DE DEPLASARE A UNUI IMPLANT
METALIC FOLOSIT LA O PACIENTA CU SCOLIOZA
CONGENITALA
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REZUMAT: Aceasta lucrare are ca subiect scolioza congenitald.Este prezentatd pe larg aceastd
diformitate vertebrala, chiar am facut un studiu de caz cu acest subiect. Doresc sa stabilesc motivul
migrarii implantului la o pacientd cu scoliozd congenitala.Acest dispozitiv metalic a fost montat
vertical avand ca puncte de sprijit N si S, fiind fixate doar la capete,de aceea implantul a flambat si s-a
deplasat. Concluzia este ca acel implant nu trebuie sa se mai deplaseze mai mult decat este, pentru a
nu produce leziuni mult mai mari, chiar fatale. Parerea mea este ca pacienta ar trebui sa gaseasca un
medic pregatit profesional si dispus sa reintervina, sa monteze un dispozitiv fixat de-a lungul coloanei
in mai mult puncte, cu posibilitatea chiar de a fi reglabil.

CUVINTE CHEIE: gibozitatea costala este o modificare a arcurilor costale

1 INTRODUCERE

Coloana vertebrala reprezinta segmentul
central al aparatului locomotor uman. Ea
indeplineste o serie de functii, pe de o parte trebuie
sa sustina corpul in spatiu Si sa se opuna fortelor de
gravitatie, inertie si a solicitarilor mediului exterior,
sa protejeze continutul vital al canalului rahidian
(maduva spinaarii si radacinile ei nervoase).
Miscarile sunt cele de flexie, extensie, rotatie si
inclinatie a capului si trunchiului. Protectia trebuie
realizata fara a limita mobiliatea, fiind posibil gratie
unei structuri osteoligamentare si musculare
multisegmentare si a unei fiziologii complexe,
pentru o adaptare necesara pozitiei verticale. Acesta
reprezinta  echilibrul armonios al coloanei
vertebrale, dar exista si dezechilibre in plan frontal
sau sagital, care se vor agrava in perioada puseului
pubertar de crestere pana la maturitatea osoasa.
Diformitatile se pot accentua mai lent pe tot
parcursul vietii adulte. Aparute mai tarziu, la
adolescent sau adult, ele vor determina tulburari
functionale si structurale. Daca functia de protejare
este compromisa apar deficite neurologice.
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2 STADIUL ACTUAL

La momentul actual in chirurgia ortopedica se
folosesc dispozitive si implanturi biocompatibile
fiintei umane.Se folosesc materiale precum titan,
ceramica, polimeri, etc.

2.1  Scolioza: definitie si clasificare

Semnele scoliozei

Coloana

Fig.1.Scolioza congenitala

Acest termen defineste 0 deviatie a coloanei
vertebrale in plan frontal. Un grad de asimetrie este
acceptat, dar in cazurile de depasire a 10 grade este
catalogata ca fiind patologica.
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Pot fi clasificate in 3 mari categorii:

Scoliozele functionale

Asimetria
umerilor

deformata
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Defecte de postura: Apar in cursul copilariei, pot
fi intermitente sau permanente, dar clinic si
radiografic dispar cand copilul este culcat sau
aplecat. Din acesta categorie fac parte si scoliozele
pitiatice(isterice) .

Curburi scoliotice reductibile: simptomatice
unor afectiuni vertebrale sau juxtavertebrale. Ele
de obicei sunt insotite de antalgii provocate de un
conflict disco-radicular, dar pot sa dispara odata
cu decomprimarea disco-radiculara.

Curburi de compensatie. Ele pot fi identificate
printr-un  examen clinic atent si  anume:
inegalitatea membrelor inferioare determina o
inclinare a bazinului spre membrul inferior mai
scurt. Coloana lombara va suferi o curbura
compensatorie cu convexitatea spre membrul
inferior. Corectia membrului scurt se poate face
prin adaugarea inaltimii necesard, de obicei
medicul recomanda purtarea de incaltaminte
ortopedica. Atitudinea vicioasa a soldului
determind o compensare la nivelul coloanei. Vor fi
si reactii musculare care pot provoca o atitudine
scoliotica, dar va disparea odata cu alungirea
tendoanelor muschiului retractat.

2.1.2 Scoliozele structurale

Sunt curburi in plan frontal, ale coloanei
vertebrale, ale caror vertebre reprezinta
modificari. Scoliozele structurale sunt clasificate
astfel:

I. Scoliozele Idiopatice (cauza necunoscuta), care
la randul lor se impart astfel :

A. infantile

B. juvenile

C. ale adolescentului.

Il. Scoliozele Neuromusculare:

A. Neuropatice care pot fi:

1. Prin leziunea neuronului motor central in:

a. paralizia cerebrala

b. degenerescentespino-cerebeloaseca maladia
Charcot-Marie-Tooth,sau sindromul Roussy-Levy
c. Siringomielie

d. tumori medulare

e. traumatisme medulare

f. altele.

2. Prin leziunea neuronului motor periferic, in:

a. poliomielita

b. alte mielite virale

C. traumatisme

d. artofia musculara spinal de tip | (Welding-
Hoffman) , tip Il sau tip Il (Kugelberg-Welander)

e. mielomeningocel (paralitice)

3. Disautonomia Riley-Day

4. Altele.

B. Miopatice in:

1. artrogripoza

2. distrofie musculara, cum ar fi cea de tip
Duchenne (pseudohipertrofica) a centurilor sau
facio-scapulo-humerala

3. disproportia tipului de fibre musculare
4. hipotonia congenitala

5. miotonia distrofica

6. altele.

lll. Scoliozele congenitale:

A. Defecte de formare:

1. vertebra cuneiforma

2. Hemivertebra

B. defect de segmentare:

1. bara nesegmentata unilateral

2. bara nesegmentata bilateral (fuziune vertebrala)
C. mixte

IV. Neurofibromatoza

V. Tulburari mezenchimale :

A. Sindrom Marfan

B. Homocistinurie

C. Sindrom Ehiers-Danlos

D. Altele .

VI. Traumatice :

A. Fracturi sau dislocatii vertebrale ( neparalitice )
B. Chirurgicale

1. post laminectomie

2. post toracoplastie

C. Iradiere.

VII. Contracturi extravertebrale :
A. Post empiem

B. Arsuri

C. Altele.

VIII . Osteocondrodistrofii :

A . Acondroplazie

B. Displazie spondilo-epifizara

C. Disrafism diastrofic

D. Mucopolizaharidoze

E. Altele .

IX. Tumorale :

A. Tumori ale coloanei vertebrale :
1. Benigne

2. Maligne

B. Tumori medulare .

X. Afectiuni reumatoide .

XI. Boli metabolice :

A. Rahtism

B. Osteoporoza juvenila
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C. Oseteogeneza imperfect

XI1. Scolioze legate de regiunea lombo-sacrata,
in:

A. Spondiloza si spondilolistezis.

B. Anomalii cogenitale

XII1. Infectii osoase:

1.Acute.

2.Cronice.

2.2 Etiologie:

Tn pofida multiplelor cercetiri se cunoaste foarte
putin etiologia scoliozelor. Sunt factori care au
fost incriminati Tn aparitia scoliozei, Tnsa este
dificil de stabilit daca diversele modificari
observate sunt cauza sau consecinta deviatiei
patologice.  Factori incriminati:  modificari
neuromusculare, crestere asimetrica, anomalii ale
tesutului  conjunctiv.  sau  modificari  ale
configuratiei sagitale ale coloanei vertebrale,
factorii de mediu si nu in ultimul rand factorul
ereditar cu modul de transmitere dominant-
autozomal (Faber) sau dominant legat de sex
(Cowell, Hall si Mac Ewen). WynneDevies si alti
cercetatori in domeniu au facut o demonstratie in
urma unei cercetari si anume ca in familiile de
scoliotici riscul aparitiei diformitatii la nivel
vertebral este de 10 la suta mai mare decat in
familiile nescoliotice.

Cresterea este un fenomen complex influientat de
factorul ereditar, de mediu dar si hormonal
(hiperactivitatea hormonului hipofizar).
Diformitatile spinale sunt mai mari in perioada de
crestere rapida. Exista o prevalenta ridicata la
europenii nordici,care sunt Tnalti in a dezvolta
scolioze. O crestere asimetrica a fost incriminata
in declansarea scoliozei. O deviere a coloanei
vertebrale poate fi determinata de asimetria
coastelor, vertebrelor, a pediculilor vertebrali, etc.
Majoritatea fiintelor umane sunt asimetrice, mai
frecvent dreptacii,mai rar stangacii si extrem de
rar ambidextrii. Frecvent adopam o pozitie
asimetrica, creierul nostru nu este simetric, mai
ales din punct de vedere functional. Pedrim,
Bushell Tailor si colaboratorii lor au descoperit ca
la nivelul nucleului pulpos concentratia de
glucozaminoglicanilor este cu 25% mai mica la
pacientii  scoliotici. Modificarile aparute la
pacientii cu scolioza sunt datorate imbatranirii
precoce a discului vertebral supus la forte
biomecanice anormale (Zaleske Melrose si
colaboratorii) . Modificari importante in patologia
scoliozei sunt si la nivelul trombocitelor, al
calciului, fosforului intracelular,exista si 0 alterare

a transportului calciului in
metabolismul ~membranei celulare sau a
proteinelor  contractile (Yaron, Meyer si
colaboratorii lor ) . Factorii neuro-musculari sunt
implicati Tn initierea deviatiei scoliotice. Sistemul
de mentinere a echilibrului primeste informatii
proprioceptive de la tegumente, capsule articulare,
ligamente, tendoane, muschi, cét si informatii ce
vin de la sistemul ocular si cel vestibular.
Impuslsurile sunt transmise la nivelul trunchiului
cerebral si al cerebelului. Tn mod normal
echilibrul este dinamic si controlat. Lezarea
acestui sistem poate duce la aparitia scoliozei.
Dezechilibre biochimice (serotonina Si
melatonina) influienteaza diformitatile de la nivel
vertebral.

Sunt foarte multe studii facute pe marginea acestui
subiect, dar nu se cunoaste nici pana astazi
mecanismul aparitiei scoliozei, se stie insa precis
ca peste un anumit grad de curbura, agravarea
progresivd a scoliozei este inevitabila, datorita
cresterii si a factorilor biomecanici. Necunoasterea
factorilor etiologici face sa nu existe un tratament
adecvat. Indicatia este de a incerca sa nu avanseze
curbura scoliotica, astfel Tncdt aceasta sa devina
invalidanta.

legatura cu

2.3 lIstorie Naturala:

Pentru o indicatie terapeutica corecta, este
importanta o anamneza pe masura.

Agravarea curburii scoliotice este legata de
potentialul de crestere al pacientului Tn momentul
diagnosticarii si de particularitatile curburii
scoliotice.

Factori legati de potentialul de crestere:

1. Cu cat pacientul este mai tanar Tn
momentul diagnosticarii cu atat riscul de
agravare a curburii este mai mare;

2. Risc crescut de agravare a curburii, la
fetitele la care apare prima oara
mentruatia si la baietii care au par pubian;

3. Cu cat este mai mic gradul testului Risser,
cu atat riscul agravarii curburii este mai
mare.

Factorii legati de particularitatile curburii :
1. Dubla curbura este cu risc crescut la
agravare ;
2. Cu cat este mai mare gradul de curbura la
momentul diagnosticarii, cu atat riscul de
agravare este crescut.

Lucrarile lui Clarisse si ale lui Faustier au aratat ca
scoliozele sub 30 de grade au o tendinta mica de
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agravare, iar cele care depasesc 30 de grade au un
risc evolutiv crescut la complicatii.

Scoliozele toracale cu un unghi sub 50 de grade si
0 rotatic apicala sub 30% nu progreseaza.
Scoliozele lombare sub 30 de grade nu evolueaza
in mod normal decat daca rotatia apicald depaseste
30%. Scoliozele toracale si toraco-lombare se
agraveaza mai mult decat cele lombare si duble
majore. Agravarea apare la scoliozele care au
ajuns la terminarea cresterii la o curbura la peste
50-60 de grade. Se datoreaza deteriorarii
artrodezice si dislocarilor laterale determinate de
anumite pozitii vicioase. Paradoxal Tn studiile lui
Ponseti, cat si in cele ale lui Peyer s-a dovedit ca
scoliozele de peste 100 de grade agravarea este
lenta. Un studiu facut de Weinstein gaseste 0
incidenta de 80% a dureri vertebrale. 24% dintre
pacientii cu scolioza au consultat un doctor pentru
durerea vertebrala si 6% au fost spitalizati pentru
tratarea ei. La populatia martor, 30% au consultat
medicul si 16% au fost spitalizati pentru dureri
vertebrale. Diferente sunt, in ceea ce privesc
durerile vertebrale, frecventa durerilor la pacientii
scoliotici este de 37%, iar la grupul martor este de
25%. La pacientii cu scolioza durerea se manifesta
la sfararsitul unei zi obositoare si stresante, dar
cedeaza la repaos. Din studiul lui Weinstein reiese
ca 38% din pacientii scoliotici aveau modificari
degenerative evidentiabile radiografic.

Functia pulmonara: alterarea functiei pulmonare
constd intr-o insuficienta respiratorie de tip
restrictiv. Hipercifoza toracald mareste perturbarea
functiei pulmonare, corelata si cu severitatea
curburii (Winter, Lovell, Moe). Dickson considera
ca numai scoliozele cu debut precoce sub 5-7 ani
provoaca modificari ale functiei pulmonare prin
impiedicarea dezvoltarii normale a bronhilor si
alveolelor pulmonare. La nastere, conductele
aeriene sunt dezvoltate, dar exista un numar redus
al alveolelor pulmonare si de bronhiole. Numarul
lor creste rapid in viata extrauterina si ajung la o
dezvoltarea completa ca de adult la 8 ani. Numarul
de alveole este considerabil diluat in scoliozele cu
debut precoce. Hipertensiunea pulmonara conduce
la hipertrofia cordului drept si la insuficienta lui
(corp pulmonar).

Mortalitatea: Nachemson Nilsone si Lund Gren
gasesc o mortalitate ridicata, pe cand Weinstein
noteaza 0 mortalitate asemanatoare cu a populatiei
generale. Pehrsson si colaboratorii lui confirma o
mortalitate crescutd in cazul scoliozelor netratate.
Niciun pacient cu scoliozd nu a murit prin
insuficienta respiratorie, exceptie fac pacientii cu
curburi toracice peste 100 de grade care au risc
crescut de moarte prin cord pulmonar.

Efecte socio-economice: si in acest caz sunt studii
facute si  rezultate contradictorii. Fowles,
Nachemson, Nilsone, Lund Gren si colaboratorii
acestora sugereaza existenta unor probleme legate
de proasta tolerantd a diformitatii.Exista un mare
procent de neantrenare intr-o viatd sociala, de
pensionare, de invaliditate si un mic procent al
casatoriilor. Weinstein, dimpotriva raporteaza un
procentaj redus al acestor probleme sociale.
Diferentele de statistici pot fi explicate prin
diferente culturale si de perspectiva sociala,
deosebiri geografice care compenseaza
invaliditatea si prin marea variabilitate individuala
a perceptiei si increderii a propiei persoane.
Sarcina: Nachemson si colaboratorii sai sustin ca
existd un efect semnificativ in agravarea curburii
scoliotice la pacientele care au avut mai multe
sarcini Tnainte de 23 de ani. Blount si Mellencam,
Berman si colaboratorii sai demonstreaza ca
scolioza se agraveaza dupa o sarcind. Scoliozele
usoare sau moderate nu au un efect negativ asupra
cursului sarcinii sau asupra nasterii. Evolutia
scoliozei trebuie stabilita de un medic ortoped
pentru fiecare caz n parte, tindnd cont de
particularitatile fiecarui caz.
In grupul scoliozelor progresive evolutia poate fi
benigna sau maligna, ambele forme se agraveaza
rapid in primii 5 ani de viata, au o evolutie mai
lenta in perioada juvenila. Stagnara descrie o
forma de evolutie maligna caracterizatd prin
deficit ponderal permanent, tegument subtire care
lasd sa se vada reteaua vasculard, defecte de
implantare dentard, forma faciala triunghiulara.
Factori corelati cu riscul de agravare a curburii
(Winter si Lonstein):
1) sexul-agravarea apare mai ales la fete
2) varsta-riscul este mai mare la o varsta mai mica
a adolescentului
3) menarha-agravare
menstruatiei
4) semnul Risser-incidenta agravarii scade pe
masurd ce nucleul de osificare a crestei iliace
evolueaza spre sudarea la creasta iliaca
5) tipul curburii-curbura dubld majord evolueaza
mai frecvent decat cea unica

-un alt risc de agravare se afla la
curbura dubla toracica; curbura cu cel mai mic risc
de agravare este cea unica lombara.
6) gradul curburii-incidenta agravarii este direct
proportionala cu gravitatea curburii.

scazuta dupa aparitia

2.4  Anatomie Patologica:

Leziuni anatomo-patologice intalnim la scoliozele
cu grad accentuat de curbura. Leziunile rahidiene
sunt Tn functie de pozitionarea vertebrei. Alte
leziuni se pot produce la nivel visceral, muscular,
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circulator si nu numai. Discurile intervertebrale
sunt implicate in diformitatea vertebrala. Nucleul
pulpos se deplaseaza spre convexitate si
amprentarea platoului vertebral reprezinta un
element de ireductibilitate. Rotatia corpilor
vertebrali antreneaza coastele. Coastele proemina
posterior, determindnd  gibozitatea  costala.
Baziunul poate fi antrenat in curburile lombare sau
toracale care ating in jur de 90 de grade. Centura
scapulara poate fi si ea modificata. De exemplu,
intr-o curburd toracald dreaptd, omoplatul este
deplasat de gibozitatea costala.

2.5 Scolioza Congenitala:

Este o malformatie la nivelul coloanei vertebrale,
prezentd la nastere, caracterizata prin aparitia unor
vertebre anormale. Defecte de formare si de
segmentare determind aparitia acestei patologii.
Concentratia crescuta de co2 in timpul sarcinii,
dar si ingerarea anumitor substante a mamicii, pot
determina malformatii congenitale. Scolioza
congenitala poate fii  diagnosticatd  chiar
intrauterin, dar fard se a putea interveni in acest
sens.

Fig.2.Scolioza congenitala la adolescent

Dupa nastere se poate administra imediat
tratamentul stabilit de medicul curant. Scoliozele
congenitale au indicatie chirurigicala in proportie
de 75%, restul de 25% trebuie doar supravegheate.
Daca o scolioza congenitald nu este tratatd cu
atentie, pot interveni complicatii. Atunci cand
deformarea este grava apare sindrom de
insuficienta respiratorie, care se poate accentua
galopant ducand chiar la exitus. Acesta
malformatie congenitalda se asociaza cu alte
complicatii, de exemplu cele cardiace (35%),
reno-ureterale (25%), viscerale, osteo-articulare si
nu numai (40%) . Functionarea inimii, cordului si
plamanilor este compromisd la scoliozele
congenitale cu afectare de peste 40 de grade, iar in
masura Tn care ea avanseaza ca si Severitate poate
duce la multe complicatii.

2.6 Tratamentul Scoliozelor congenitale:

MacMaster sustine ca sunt 3 factori-cheie pentru
obtinerea unui rezultat optim in scoliozele
congenitale:  diagnosticul corect si precoce,
anticipatia care trebuie sa prevada evolutia
curburii scoliotice si
prevenirea deteriorarii.
Tratamentul conservator are putine sanse de
reusitd. El constd in Kkinetoterapie, AINS si
adaptarea eforturilor fizice la posibilitatile
pacientului. Tn prezenta unei radiculopatii se pot
incerca infiltratii epidurale cu steroizi.
Tratamentul ortopedic poate fi mai agresiv, dat
fiind varsta copilului. Tn acest caz este recomandat
corsetul Milwaukee, care poate controla curburile
compensatorii.

s L i a s Fite

Fig.3.Scolioza congenitala operata
Daca aceastd metodd nu da rezultat se intervine
chirurgical, tinidnd cont de cateva criterii: varsta
copilului, tipul anomaliei si severitatea curburii.
Operator dar si postoperator se imobilizeaza intr-
un corset gipsat pentru 6 luni. Teoretic operatia
trebuie sa conduca la o lenta redresare a scoliozei.
Postoperator este obligatorie efectuarea unui
R.M.N. La astfel de pacienti nu se executd
elongatie vertebrala din cauza riscului neurologic.
Programul de recuperare se realizeaza in functie
de evaluarea clinico-functionala la care se
asociaza examenul radiologic din mai multe
incidente. De la un unghi de 30 de grade,
deformatia scoliotica progreseaza intr-o maniera
ireversibila sub actiunea unor factori:

- forta de presiune exercitata pe coloana,

- gradul de crestere,

- activitatea musculara care poate afecta

rotatia,
- cuplul de forte creat prin presiunea
costala, reactii capsulo-ligamentare,
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- influienta inclinatiei vertebrelor in plan

sagital,
- deformatia scoliotica influienteaza
lateralitatea cerebrala si gradul de

asimetrie al corpului. Nu trebuie neglijata
nici functia vestibulard care regleaza
echilibrul postural, impreuna cu receptorii
vizuali si proprioreceptorii.

Obiectivele recuperdrii:
- asuprizarea musculaturii in contractura;
- tonifierea si cresterea in forta a
musculaturii hipotone;
- imbunatatirea dinamicii ventilatorii prin
gimnastica respiratorie;

corectii posturale.

2.7  Sindromul dureros:

Examenul clinico-functional se efectueaza atat
static cat si dinamic. Se evalueazd segmentar,dar
si global coloana vertebrald. Se stabileste un
diagnostic 1n functie de semne si simptome, dar si
investigatii clinice si paraclinice de specialitate.
Modificarile coloanei vertebrale sunt responsabile
de acest sindrom dureros. Durerea este difuza,
frecvent se localizeazd la nivelul curburii
compensatorii, fiind amelioratd in stare de repaos
si accentuandu-se in momentul solicitarii.

Este asociat unei radiculopatii si apare ca urmare a
unei lezdri nervoase de la nivelul coloanei
vertebrale. Acesta apare si in cazul unei scolioze
congenitale, de cele mai multe ori acesta este un
simptom care trimite micul pacient la medic.

Fig.4.Scolioza tumorald

2.8  Hernia discului:

Acest termen se foloseste pentru toate tipurile
degeneririi discale. Cea mai frecventa manifestare
a herniei discale este durerca radiculara,

unilaterala. Traiectul descris de pacient ajutd la
alcatuirea unui diagnostic si se stabileste ce
radacind nervoasa este afectatd. Hernia de disc
este rezultanta unei patologii vertebrale. In zona
unde existd compresiune mecanicd se produc
hernii.

2.9 Biocompatibilitatea materialelor in
organismul uman

Biocompatibilitatea: — acestd calitate o au
materialele care nu interactioneaza in niciun fel cu
tesutul uman. Produse care se folosesc in ingineria
medicald: metale, polimeri, ceramice, si
compozitele. Metalele sunt folosite de reguld in
ortopedie $i nu numai. Au rezistentd ridicata la
uzurd, ductibilitate si duritate ridicatd. Cele mai
compatibile sunt otelurile inoxidabile, titan, aliaje
de titan, aliaje de cobalt-crom-molibden. Ca si
dezavantaj este rigiditatea. De asemenea, otelurile
obtinute din aliajele cobalt cu crom sunt
predispuse la coroziune, eliberdand in organism
elemente din compozitie ce pot provoca alergii.

In patologia deformitatilor vertebrale se folosesc
implantele metalice,gen tije, suruburi, agrafe etc.
Acestea fixeazd coloana 1Incercand sa o
pozitioneze intr-un plan fiziologic cat mai apropiat
de normalitate.

Fig.5.Implant de titan

Influenta mediului
biomaterialului:

A. efecte fizico-mecanice: degradarea,frecarea,
uzura abraziva;

B. efecte biologice: calcifierea, absorbtia de
substante din tesuturi, degradarea enzimatica;

C. efecte locale: coagularea, fibrinoliza, adeziunea
proteinelor si leucocitelor, hemoliza, toxicitatea,
modificari de vindecare, infectii, tumorigeneza.

D. efecte sistemice: hipersensibilitate locala,
eliberarea de ioni metalici in sénge, embolizarea,
transportul de particule limfatice.

Alegerea implantului trebuie sa tina cont de cativa
factori importanti: varsta, diagnosticul, activitatea

biologic asupra
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pacientului, perioada pentru care este folosit
acesta. In cazul in care implantul este permanent,
trebuie sa aiba o biocompatibilitate ridicata.

3 STUDIUDE CAZ

Mariana este o pacienta in varsta de 31 de ani.
Problema ei a debutat atunci cand s-a nscut, din
cauza forcepsului. In momentul imediat nasterii
nu s-a observat nicio modificare,dar la

aproximativ. 3-4 luni a fost diagnosticata cu
scolioza congenitala.

Fig.6.Implant metalic migrat(f)

Medicul curant i-a recomandat un aparat gipsat
timp de o lunaapoi un corset din ,carton Si
siret’’(parafrazand pacienta) purtandu-1 o perioada
de 6 luni. A urmat alt consult,alta recomandare si
anume: purtarea unui nou corset cu ,, balamale si
suruburi masive >’ (parafrazez pacienta),apoi
recuperare prin kinetoterapie si inot. Evolutia a
fost favorabila, dar nu a fost facutd acea educatie
si formare, nu a fost facuta nicio recomandare pe
termen lung. In clasa a IV a , a reaparut
diformitatea vertebrala intr-un mod brusc. S-a dus
la o clinicd de recuperare si I s-a spus ca are
indicatie urgenta pentru operatie.

Fig.8.Scolioza congenitala pacienta insarcinata(p)

Astfel,pacienta a fost operata in anul 1999, de dl.
Prof. Antonescu, avadnd o corectie cu un
instrumentar Harrington. A urmat purtarea unui
corset pentru o perioada de 2 ani. In 2013 a suferit
un dezechilibru postural, atunci a fost momentul
cand acel implant s-a deplasat.

Rx: Artrodeza consolidata ceea ce asigura
stabilizarea scoliozei, tija din convexitate migrata
la nivelul carligului superior; tija din concavitate
in pozitie corectd. Nu este indicatd extragerea
tijelor. Insuficienta respiratorie tip restrictive cu
65%din capacitatea totala

Fig.7.Implant metalic migrat(f+p)

Se recomanda:

Evita miscérile de flexie, extensie si rotatie
exageratd la nivelul coloanei, face gimnastica
medicald si respiratorie zilnic, revine periodic la
control. Actualmente pacienta este insarcinata a II
a oara (25 de saptamani), prezintd o scolioza
restanta, cu gibozitate costald dreapta, ea acuza
dureri la nivelul regiunii lombare joase prin
suprasolicitatea spatiilor discale neartroderzate.




Masurarea unghiului de deplasare al unui implant metalic la o pacienta cu scolioza congenitala

4 CONCLUZII

In aceastd lucrare am aprofundat subiectul
scoliozei congenitale. Am facut un studiu de caz
bazat pe date reale.Am ales ca subiect o pacienta
cu diagnostic de scoliozd congenitala, iar pana la
finalul studiului Mariana va naste.Voi urmari cu
atentie evolutia pacientei si promit sa fac tot ce pot
impreund cu coordonatorul meu Prof.Dr.Ing.
Dogariu Constantin. Ma gandesc la varianta unei
reinterventii chirurgicale. In acest caz ar avea
nevoie de un dispozitiv biocompatibil cu
diagnosticul ei, adica un implant personalizat.

Tn acest caz trebuie folosite cunostinte din ambele
domenii (inginerie si medicind).Medicul evalueaza
cazul, pune un diagnostic corect si ia in calcul
eventualele sechele postoperatorii. Inginerul se
ocupa de masuratori si calcule precise, de simulare
si de aplicare in mai multe programe de proiectare.
Se va lua o hotarare intre medic, inginer si
pacientd. Am masurat unghiul de deplasare dintre
cele doua tije si vreau sa observ dacd vor mai
suferi vreo deplasare mai ales dupa ce pacienta va
naste.

5 MULTUMIRI

Multumesc coordonatorului meu Prof.Dr.Ing
Constantin Dogariu, dar si doamnei Mariana care
a acceptat si a avut incredere sd imi dea informatii
reale, poze, absolut tot ce mi-a trebuit pentru
studiu.

Mai mult, ea si-a manifestat acordul de a ma ajuta
cu date despre evolutia starii, atat a ei cat si a
copilului.
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7  NOTATII

Urmatoarele simboluri sunt utilizate in cadrul
lucrarii:

f= fata

p = profil

s = spate
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