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CUVINTE-CHEIE: spondiloza, electromiografie, patologie neurologicd, hemipareza

1. INTRODUCERE

In general, spondiloza este considerati astizi ca o boali a intregului organism,
conditionatd de modificari morfopatologice care trebuie interpretate dinamic §i care se
exprima prin manifestari particulare la nivelul coloanei vertebrale.

Aceastd stare se constituie §i existd datoritd unor cauze predispozante si a unor
cauze favorizante.

Intregul tablou al spondilozei cu modificarile ei locale osoase si articulare se poate
constitui - prin influenta cauzelor predispozante si a celor favorizante - fira a se actualiza
insd prin aparitia unor fenomene morbide suparatoare. El se mentine intr-o stare latenta,
care poate dura vreme indelungati, ramanand neobservat de bolnav si fiind descoperit
uneori intdmplator de catre medic, cu prilejul unei radiografii facute cu alt scop.

Este aici o situatie de adaptare, de impacare a organismului cu prezenta leziunii
citate, care explica si discordanta frecventa, binecunoscuta, dintre aspectele radiologice si
cele clinice.

Modificdrile radioimagistice importante nu dau decat tulburdri minore si,
dimpotriva fenomene clinice severe pot aparea fard ca radiografia sd semnaleze vreo
deformare osoasa sau articulara.

Fenomenul in acelasi timp explicd si persistenta modificdrilor anatomice,

remarcand in organism starea de impacare, trecator tulburata.



2. SCOPUL CERCETARILOR PERSONALE

Scopul prezentei teze de doctorat este de a demonstra ca diagnsoticul spondilozei
se pune nu numai radio-imagistic ci §i prin electromiografie (EMG, EMG-S). Aceasta pune
in evidentd compresiunea unei radacini a coloanei cervicale, permitand decelarea unor
potentiale iritative chiar in formele asimptomatice neurologic. Metoda are valoare deosebita
in localizarea nivelului leziunii.

Modificarile radioimagistice importante pot fi observate in cazuri cu tulburari
clinice minore §i dimpotriva, fenomene clinice severe pot fi prezente fara caradiografia sa
semnaleze vreo deformare osoasa sau articulara.

Electromiografia (EMG) este un instrument de diagnosticare care evalueaza
modificari muscular sau nervoase. Acesta utilizeaza electrozi de suprafatd pentru a evalua
capacitatea neuronilor motorii de a transmite semnale electrice si electrozi ac pentru
evaluarea activitatii muscular in repaus si In contractatie. Electromiografia EMGs
reprezintd Inregistrarea, a potentialelor de actiune generate de fibrele musculare, in stare de
repaus (atunci cand apar potentiale spontane, in patologie), In contractia musculara
voluntara si eventual dupa stimularea directd a muschiului sau indirecta, a fibrelor nervoase
ce inerveaza muschiul In cauza. EMGs este importanta in fiziologie si medicina muncii, sau
in recuperare si psihofiziologie, pentru a detecta care grupe muscular sunt antrenate intr-o
anumita activitate, effort fizic, sportive sau de munca (alergare, ridicare, aruncare, sériturd
etc.).

In aceasta tezd am utilizat inregistriri EMG globale de suprafatd. Nu am utilizat
metoda invaziva, prin intermediul electrozilor aciculari Adrian Bronk, deoarece nu este etic

a supune subiectii sdndtosi unei examindri inutile.



3. MATERIALE SI METODE

Loturi

Lotul total de subiecti studiati s-a compus din 80 de persoane, unii bolnavi
suferinzi de spondiloza cervicald unilaterald sau bilaterald, asa cum se va vedea ulterior,
altii fiind sanatosi de varste comparabile cu bolnavii - in fine un grup de subiecti cu
patologie neurologica (hemipareze, pareze de plex brahial). La cativa subiecti, de obicei din
lotul de bolnavi, nu au putut fi utilizate ulterior Inregistrarile pentru prelucrare matematica,
din cauza unor parazitiri prin curent alternativ, artefacte, contacte imperfecte, oscilatii
ample ale liniei de zero si altele. In final, au rimas cu inregistrari bune interpretabile prin
simpla inspectie si apoi prin calculul matematic doar 71 subiecti.

Acesti 71 de subiecti cercetati reprezintd lotul total studiat. Asa cum se vede in
(tabelul si figura 1), repartitia pe sexe a lotului total studiat este de 25 barbati (35,22%) si
46 femei (64,78%). Este de observat deci ca predominad sexul feminin cu practic 2/3 din
subiecti, desi asa cum rezultd din literatura, aceastd maladie reumatismala predomind la
barbati, femeile fiind partial protejate hormonal. Dar acest lot total este compus si din lotul
martor in care, din Intamplare, au predominat femeile (se va vedea ulterior).

Repartitia pe decade de varsta a tuturor subiectilor din lotul total,(tabelul si figura
2) indica o predominantd a varstelor medii (cele doud decade 40-50 si 50-59 ani), varstele

tinere §i foarte Tnaintate sunt reprezentate de un numér mai mic de cazuri.

Tehnici de lucru
Consideratii generale
a) Am utilizat inregistrari EMG globale de suprafata, preferand-o celei unitare,
obtinutd prin intermediul electrozilor aciculari Adrian Bronk deoarece:
¢ subiectii sandtosi care deci nu sunt obligeti sa facd inregistrari de EMG
pentru
diagnosticarea unor maladii neurologice, nu sunt dispusi s accepte metode
invasive utilizand ace introduce In masa musculara;
¢ de asemenea, bolnavii nostri, neavand o patologie neurologici cu un

diagnostic ce



depindea de inregistrarea EMG, majoritatea dintre ei ar fi refuzat, tot asa,
metoda invaziva,

¢ in ultimii ani, datorita pericolului de contaminare hematologica cu virusul
hepatitic B,

C sau D, ori cu SIDA (virusul hepatitei B nu este distrus decét prin sterilizare
la temperaturi de peste 120° C, deci doar prin sterilizare uscata la 180° C, temperatura la
care se distruge lacul izolator din interiorul acului si camasile izolante din material
plastic ale firelor care pleacd de la ac), se utilizeazd din ce in ce mai pufin metoda
invaziva, strict numai acolo unde este obligatorie. in aceste cazuri nu se mai folosesc
decat ace Adrian Bronk, monopolare sau bipolare, de unicd folosintd, in valoare de
cateva zeci de dolari bucata, pe care noi nu le poseddm. Din aceste motive nu am utilizat
decat metoda neinvaziva cu electrozi mari pusi pe suprafata pielii, absolut nepericuloase
si nedureroase;

¢ dintr-un anumit punct de vedere, metoda globald de suprafatd este
superioara celei

unitare, care cu ajutorul acelor culege doar potentiale de unitate motorie
(PUM.) dintr-o zona limitata in jurul varfului acului si nu din intregul (sau o mare parte
din) muschi;

¢  prin metoda invazivd, cu ace, este adevarat cd se obtine morfologia
precisda a PUM

ului de activitate ale uneia sau catorva unitdti motorii recrutate in contractie
slaba, prezente in jurul varfului acului, fapt ce nu este posibil atunci cand se
inregistreaza EMGS globala. Dar EMG unitard nu ne pune in evidenta decat activitatea
electrici a muschiului 1n contractiile foarte slaba liminard sau foarte putin
supraliminara. Imediat ce contractia este ceva mai intensd, numarul de unitati motorii
antrenate (recrutate) in activitate, din jurul varfului acului, este mai mare, apar PUM-uri
multe, de diverse amplitudini, de la aceste unitati active din jurul varfului acului si se
obtine traseul intermediar, iar in contractia puternicd maximald nu se mai detecteaza
PUM-uri izolate, separate, clare, deoarece zeci de unitdti motorii din jurul varfului
acului sunt in contractie si prin sumarea activitatii lor elective se obtine un traseu de

interferenta foarte asemandtor cu cel al EMG globale de suprafatd (EMGS). Ori noi



inregistram la subiectii nostri contractii maximale in care EMG unitara cu ace si EMGS
sunt aproape identice. De ce sd mai folosim deci ace in mod inutil.

Prin urmare, prin EMG unitard nu se poate studia decét activitatea catorva
unitdti motorii, primele cele mai excitante care intrd in contractia foarte slaba, acestea
fiind unitati motorii compuse din fibre lente rosii care sunt rezistente la oboseala. Pe
masura cresterii intensitatii contractiei, intervin si unitati intermediare cu fibre rosii,
ceva mai rapide si abia in contractia voluntara, puternicd maximald sau submaximala,
intrd 1n activitate si fibrele albe rapide anaerobe, puternice, dar rapid epuizabile.

Deci, prin EMG unitara noi nu putem sa evidentiem activitatea izolata (PUM)
a fibrelor albe care nu intra in activitate decdt in contractia puternicd submaximal-
maximala, cand apare EMG unitara de interferenta, cu un aspect foarte asemanator, cum
am mai spus, cu EMGS din contractia submaximal maximala, ci numai PUM-urile
fibrelor rosii in contractia slaba. Este adevarat ca in EMG unitara in timpul contractiei
maximale apare un traseu de interferenta la care contribuie si actiunile PUM ale fibrelor
albe, dar in acest traseu PUM-urile fibrelor albe nu sunt detectate separat de cele ale
fibrelor rosii.

Ori in contractiile maximale prin sumare obtinem un traseu de interferentd atat
prin EMG unitara cat si prin EMGS, ce exprima actiunea tuturor fibrelor musculare rosii
si albe in contractiec maximala. Aceste trasee de interferentd fiind insd cvasiidentice cu
EMGS globald de suprafati, nu are rost sa culegem prin metode invazive cu ace un
traseu, 1n cazul contractiei maximale, identic cu cel obtinut prin EMG globald de
suprafata cu electrozi pusi pe piele, metoda neinvaziva, nepericuloasa, nedureroasa.

In concluzie, In cazul cercetarilor noastre, cu contractie obligatoriu maximala,
metoda invaziva nu ar fi adus absolut nici o informatie in plus fata de cea neinvaziva de
suprafata.

Luénd 1n considerare si argumentele expuse in cele doud paragrafe anterioare
(refuzul de a o accepta, pericolul de contaminare si / sau pretul), am optat pentru metoda
neinvaziva.

b)Fata de intreaga literaturd de specialitate, pe plan mondial, autorii care au
realizat softul original dedicat si apoi au prelucrat matematic, pe calculator, EMG
globala de suprafata (M., Tarata, G., Popescu, V., Nestianu, M., Cutui si colaboratorii,

apoi F., Romanescu si M. Bacanoiu, 2003) citati in bibliografie, au calculat Raa
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(raportul arie medie/amplitudine medie) si pentru EMG globald, in mod original, pe
plan mondial. Pana atunci, Raa nefiind calculat decat pentru PUM obtinut prin EMG
unitard 1n timpul contractiei slabe supraliminare;

c)Deoarece in urma inregistrarilor de EMG globala prin prelucrare matematica
pe calculator s-au obtinut un numar foarte mare de rezultate (parametrii EMG, varste,
valori medii, deviatii standard, modificari procentuale, coeficienti de corelatii Pearson)
pentru a le putea exprima Intr-un mod usor inteligibil am conceput metode sintetice de
exprimare a acestor rezultate prin gradul de culoare cu care am realizat mai multe
variante de mapping-uri, unele din ele propuse pentru prima datd de F., Romanescu

(2003), iar altele originale in aceasta teza.

Tehnica de inregistrare a EMG globale (EMGS) in lucrarea noastra

La toti cei 71 de subiecti studiati s-a faicut EMG globala de suprafatd (EMGS)
din muschii dorsali ai gatului, respectiv trapez (musculus trapezius) Pentru aceasta, s-au
aplicat pe muschiul trapez (musculus trapezius) echidistant, intre spinele vertebrelor
cervicale §i acromion sau ceva mai aproape de vertebre, doi electrozi din argint clorurat,
de forma dreptunghiulard, fiecare cu o suprafatd de aproximativ Vz cm2, ei fiind fixati
pe o placuta de plastic (pentru ca toate conditiile de inregistrare sa fie identice la toti
subiectii) respectiv distanta dintre electrozi care era de aproximativ 1 cm.

Electrodul de masa a fost pus pe antebraf. Inainte de aplicarea electrozilor s-a
facut degresarea tegumentelor cu amestec de alcool-eter in parti egale, apoi s-a aplicat
pe electrozi o pasta buna conducatoare de electricitate, izotona, dupa care electrozii au
fost aplicati pe piele In zona degresata. Placa de plastic pe care erau montati electrozii a
fost fixata pe pielea din jur cu benzi de leucoplast.

S-au facut inregistrari succesive ale unor contractii maximale, mai intii in
partea stdngd, apoi In partea dreaptd. in timpul inregistrarii subiectul executd o
contractie maximald a grupului de muschi respectiv, timp de cateva zeci de secunde, in
care EMGS globala obtinuta era stocatd pe un calculator asa cum se va vedea.

Potentialele biologice derivate de pe pielea de deasupra muschiului in
contractie au fost amplificate intr-un amplificator biologic pentru EMG, care era reglat
la o constantd de timp (filtrul trece sus) de 100 ms (aproximativ 0,ls) iar filtrul de

frecventa inalta (filtrul trece jos) la 20 KHz.



Bolnavii stiteau comod pe scaun, erau in conditii de confort termic, in
semiobscuritate, lipsa de zgomot, fara stress-uri psihice, fara consum de alcool dar si de
medicamente, in ultimele zeci de ore, care ar putea influenta activitatea musculara; fara
senzatie de foame si sete. inregistrarile s-au facut practic la aceeasi ora din zi, In jurul
orei 12-13, pentru a respecta si conditiile egale din punct de vedere al ritmului circadian.
S-a avut grija, asa cum s-a mai aratat, ca lotul martor sa aibe varste sensibil egale cu

cele ale loturilor de bolnavi Inregistrati, desi nu s-a reusit in totalitate.

Aparatura utilizata

Pentru inregistrarea si prelucrarea digitala a EMGS a fost utilizat un
electromiograf marca MEDICOR tip MG440 cu 4 canale . EMG astfel amplificata a fost
achizitionatd cu ajutorul unei placi de achizitie reprezentatd de placa de sunet care o
dotare standard comund, obligatorie, pentru toate calculatoarele moderne. Aceasta
esantiona EMG cu 2500 de esantioane pe secundd. Apoi aceeasi placd a efectuat
conversia analog/digitala pe 12 bits, iar EMG astfel digitalizata era introdusa intr-un
calculator. EMG achizitionata de calculator a fost prelucratd cu ajutorul unui program
(soft) original dedicat analizei automate a EMG realizat in cadrul catedrei de
Fiziologie,

Fiziopatologie si Informatica medicald din cadrul Facultatii de Medicina si
Farmacie Craiova, de Ing. M., Tarata si de Ing. Gabriel Popescu in anii 1983-1992.
Ulterior acest program a fost utilizat si de V., Nestianu, P., Badea si apoi de M., Cutui si
colab. - F., Romanescu (2003), M., Bacanoiu (2003), in diverse lucrari stiintifice si sau
de doctorat intre 1992-2013. In 2013, pentru cateva aplicatii speciale ale programului in
aceastd teza (si pentru alte cercetari in curs), programul a fost usor modificat si adaptat
noilor conditii de lucru, prin mai multe programe subiacente, de catre Ing. G., Popescu.

Cu ajutorul programului respectiv, din EMG bruta introdusa in calculator prin
prelucrarea ei matematica au rezultat 11 parametrii:

- amplitudinea maxima (Amax, masurata in mV);

- valoarea medie redresatd a semnalului (VMR, masuratd in mV);

- valoarea medie patratica a semnalului (RMS, masurata in mV);

- integrala semnalului redresat (ISR, masurata in mV ms);

- aria medie / amplitudinea medie (Raa, masuratd in ms);



- numarul de puncte de intoarcere (NPI, masuratd in Hz);

- numar de treceri prin zero (NTZ, masuratd in Hz);

- frecventa medie (Fav, masurata in Hz);

- frecventa mediana (Fmed, masurata in Hz);

- densitate maxima de putere (Smax, masuratd iIn mV2/ms);

- frecventa la care apare densitatea maxima de putere (Fsmax, masurata in
Hz).

Ordinea acestor 11 parametrii este cea pe care o afiseaza automat calculatorul
pe doud ecrane succesive si nu este ordinea pe care o vom utiliza noi ulterior, stabilita
logic stiintific.

Calculatorul, (pentru a avea timp sa prelucreze toata informatia voluminousa si
pentru a nu incirca memoria in mod inutil cu informatii neesentiale, redundante),
prelucra bucéti de EMG cu duratd de 410 ms, din 5 in 5 secunde, deci prelucra EMG pe
410 ms, ficand apoi o pauza de 4590 de milisecunde, apoi ciclul era reluat. Asa era
programul clasic.

Acesta noi l-am modificat aga cum am ardtat mai sus prelucrand 410 ms in
fiecare secundd (deci 410 ms prelucrat, 510 ms pauza neprelucrat) deoarece
achizitionarea pe perioade foarte scurte de timp EMGS, ne-a obligat sa prelucram cate
410 ms la fiecare secunda. Acesti 11 parametri plus o deviatie standard pe care nu am
utilizat-o, erau afisati intr-un prim ecran impreuna cu 2 trasee, EMG - 7 dintre ei, iar pe
al doilea ecran, Impreuna cu spectrul de frecventd obtinut prin analiza transformata
Fourier rapida (F.F.T.) - incad 4 parametri. Programul de calcul amintit anterior mai
facea i o trasare a evolutiei In timp a celor 11 parametri ai EMG pe alte doud ecrane
pentru primii 7 parametri §i apoi pentru urmadtorii 4 parametri. Aceste grafice cu
evolutie in timp ale parametrilor sunt necesare in cazul analizei indelungate a unei
EMGS péna la instalarea oboselii totale. in cazul nostru, am inregistrat doar cateva zeci
de secunde EMGS din timpul unei contractii voluntare maximale, ceea ce nu a mai
necesitat si trasarea in timp a evolutiei parametrilor. Date amanuntite asupra acestor 11
parametri, formulele matematice prin care se obtin si altele, sunt expuse pe larg in
partea generala la capitolul EMG.

Mentiondm ca valorile parametrilor EMG de suprafatd de la loturile martor,

bilateral si cu patologii neurologice sunt valori medii dreapta-stanga. Deci valoarea fiecarui
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parametru din dreapta a fost adunatd cu cea obtiutd in stanga si apoi s-a fiacut media
acesteia. Este normal la cele 3 loturi amintite, deoarece nu avem nimic lateralizat, astfel ca
in ambele laturi avem valori asemanatoare, fapt care ne-a indreptatit sd calculdm mediile
acestor valori din dreapta + stanga. Doar bolnavii cu patologie unilaterald au fost diferit
prelucrati, nu s-a mai facut medie dreapta + stnga, ci inregistrarile din partea bolnava (fie
dreapta, fie stdnga) au fost separate de cele din partea sdndtoasa, iar valorile obtinute 1n
partea bolnava au fost prelucrate separat de cele din partea sdnatoasa (medii, deviatii
standard, CV %, etc). Am obtinut astfel doud grupe de valori disticte, practic doud loturi
separate de valori, chiar daca proveneau de la acelasi lot de bolnavi, respectiv lotul cu

patologie unilaterala.

Prelucrarea statistica a datelor
Prelucrarea statistica a rezultatelor a cuprins urmatoarele etape: calcularea
mediei aritmetice a valorilor individuale; calcularea erorii standard; calcularea testului

[33 1)

a lui Student; stabilirea indicelui de probabilitate “p” cu ajutorul

“t”

de semnificatie

“t”

tabelelor uzuale, pe baza valorii lui “t” si a gradelor de libertate.

Testul de semnificatie “t” al lui Student

Pentru a putea aprecia caracterul real, sau accidental al variatiilor valorii medii
a diferitilor indici studiati in cadrul metodelor experimentale realizate, s-a impus
calcularea, pentru fiecare caz in parte, a testului de semnificatie.

“t”

Pe baza valorilor lui si cea a gradelor de libertate, am stabilit indicele de
probabilitate “p” din tabelele uzuale. Variatiile care au valori ale Iui 0 > p au fost
considerate semnificative, din punct de vedere statistic, dupd cum urmeaza: p < 0,1
partial semnificativ (NS);

Variatiile care au valori ale lui p < 0,05 au fost considerate semnificative, din
punct de vedere statistic, dupa cum urmeaza:

P < 0,05 semnificativ (*);

P < 0,01 distinct semnificativ (**);

P < 0,001 foarte semnificativ (***).

11



4. REZULTATE S$I DISCUTII

PARAMETRII ELECTROFIZIOLOGICI A1 EMGS

Parametrii electrofiziologici obtinuti prin calcul matematic la toti cei 71 de
subiecti (142 inregistrari) sunt redati sub forma de tabele si grafice. Tabelele redau o
situatie generald medie pe toti subiectii.

Tabelele si graficele ne furnizeaza date stiintifice utile, interpretabile stiintific,
care separa valorile celor 11 parametrii pe 5 loturi diferite si anume:

- lotul cu patologie bilaterala;

- lotul cu patologie neurologics;

- lotul martor;

- lotul cu patologie unilaterald - partea bolnava;

- lotul cu patologie unilaterala - partea sanatoasa.

Se remarca diferente foarte mari intre valorile parametrilor, mai ales ai celor de
timp, Intre subiectii cu patologie unilaterala, sau bilaterala si subiectii martori (sanatosi) sau
cu patologie neurologica.

Aceste diferente care apar in mod net in tabel, pentru a le putea urmari si intelege,
au fost exprimate prin grafice. La modul general se poate remarca ca lotul cu patologia
unilaterala - partea bolnava, are la marea majoritate a parametrilor, valorile cele mai
modificate fata de lotul martor.

In ceea ce priveste parametrii de frecventd, se poate remarca ci EMGS culeasi din
partea bolnava a subiectilor cu patologie unilaterald, are frecventa mediana sensibil mai
micd, urmeaza apoi lotul cu patologie neurologica, iar partea sdndtoasa si cei cu patologie
bilaterald, au valori practic identice. Acest lucru se vede cel mai bine la frecventa mediana
(Fmed). In acelasi sens, dar cu modificari mai mici, se comporta si frecventa medie (Fav).

Cat priveste Fsmax in mod paradoxal, valoarea cea mai mica o are in partea
sandtoasd a lotului cu patologie unilaterald, apoi in partea bolnava, dar cu valori evident
mai mici decat la lotul martor. Numarul de puncte de intoarcere (Npi) este ca si in cazul
frecventei mediane sau medii, cel mai mic la cei cu patologie unilaterala, partea bolnava.

Numarul de treceri prin zero (Ntz) este mai scazut tot la partea bolnava, dar este

destul de scazut si in partea sanatoasa.
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Cat priveste raportul amplitudine medie/arie medie (Raa), aici partea bolnava mai
ales, dar si in oarecare masura si partea sanatoasda au valori mai mari decét lotul martor.
Tinem s remarcam ca din cercetarile anterioare ale laboratorului (citate anterior de noi),
Raa este un parametru care pe masura instalérii oboselii, valoarea lui creste, in timp ce toti
ceilalti 10 parametri electrofiziologici clasici scad. Deci o crestere a Raa 1n partea bolnava
este In consens cu scaderea tuturor celorlati parametri amintiti.

Amplitudinea maxima (Amax) este cu mult mai mare la bolnavii cu patologie
reumatismala 1n zona cervicald. Se observa ca cele mai mari valori sunt in partea bolnava a
celor cu patologie unilaterala.

In acelasi sens, dar cu diferente si mai mari fatd de lotul martor se comportd Rms.
Tot ca si Rms, practic identic se comporta si Vmr.

Isr are acelasi gen de modificari, dar cu diferente si mai mari fatd de parametri
anteriori in sensul cad in partea bolnava valorile sunt aproape duble fata de martor, dar si la
bilaterali, valorile sunt foarte mari. Tot aga, ca si la parametrii anteriori, cei cu patologie
neurologica precum si in partea sanatoasd a celor cu patologie unilaterald, au valori mai
mici dect martorii.

in final, cele mai mari modificari fatd de martori si fatd de partea nesinitoasa ca si
fatd de cei cu patologie neurologica ne indica parametrul Smax, care ajunge la valori de
cateva ori mai mari la partea bolnavd si de asemenea foarte mari la cei cu patologie
bilaterala.

Ca si in cazul unor cercetari anterioare expuse intr-o teza citatd de noi (F.,
Romanescu - 2003), Smax este parametrul cel mai sensibil care indicd cele mai ample
modificari in cazul instalarii oboselii, a diferentei intre barbati si femei, dintre tineri si
batrani, dintre sportivi si neantrenati, dintre mana dreapta si mana stinga (F. Romanescu,
2003, M. Bacanoiu, 2003).

Cat priveste diferentele de varsta, se remarca lotul martor cu varsta medie cea mai
mica, sub 40 de ani, cel cu patologie bilaterald de aproape 50 de ani, cel cu patologie
unilaterala, putin peste 50 de ani, cel cu patologie neurologica cu cativa ani mai in varsta,
fiind cel mai varstnic lot.

In general, putem remarca ci modificiri importante sunt localizate strict la
parametrii de timp si dintre acestea, cele mai mari asa cum am mai amintit sunt la Smax.

Toti acesti parametri de timp au valori crescute, la unii dintre ei de cateva ori fatd de normal
13



(martor). Parametrii de frecventd indica diferente mici si in marea majoritate a cazurilor,
valorile acestora sunt ceva mai mici (insa cu doar cateva procente fata de lotul martor), in
partea bolnava a lotului unilateral si la lotul bilateral.

Sigur cd, teoretic, ar fi trebuit ca lotul cu patologie bilaterald sa se calculeze
perfect pe valorile partii bolnave a lotului cu patologie unilaterala. Pe de alta parte, partea
sdndtoasd a lotului cu patologie unilaterala ar fi trebuit, daca ar fi fost perfect sanatoasd, sa
se calculeze exact pe valorile lotului martor (ale lotului cu subiecti sdnatosi). Modificarile
sunt 1n aceste sensuri dar nu strict identice intre partea sdndtoasa si lotul martor, intre partea
bolnava si lotul bilateral. Diferentele se datoreaza probabil urmatoarelor 3 cauze, din care
unele au mai fost amintite anterior:

a. la bolnavii cu patologie bilaterala, nu suntem siguri, ca aveau patologii de
intensitati egale bilateral, unii dintre ei putdnd fi cu patologie bilaterald, dar
predominant intr-una din parti. Cum in cazul acesta noi nu puteam sti in care parte
predomind, nu s-a putut separa acest lot de bolnavi, In partea bolnava sau
predominant bolnava si partea mai putin bolnava. Nefacand acest lucru, evident ca
partea predominant bolnava fiind la unii pe dreapta, iar la altii pe stidnga, s-a diluat
impreuna cu partea mai putin bolnava si astfel valorile parametrilor obtinuti la
subiectii cu patologie bilaterald sunt in mare majoritate intermediare intre lotul
martor, sanatos si partea bolnava a lotului cu patologie unilaterala;

b. la bolnavii cu patologie unilaterald este posibil ca unii dintre ei s fi avut totusi

si o ugoard patologie in partea opusd, pe care nu au exprimat-o, condiderand-o

neimportanta;

c. nu suntem absolut siguri cd lotul martor de subiecti sandtosi care era totusi

format din bolnavi internati in Clinica de Neurologie, dar pentru alte cauze

nereumatismale sau neneurologice la membrele superioare, erau toti strict sanatosi
bilateral, In zona cervicala, din punct de vedere reumatismal.

Acelasi lucru se poate spune si despre bolnavii din lotul cu patologie neurologica
care unii ar putea avea si o usoard patologie reumatismala cervicald. Cum separarea
bolnavilor in loturile ardtate de noi s-a ficut numai pe baza unor declaratii verbale, a unor
impresii, senzatii subiective, suntem obligati sa ne limitam la aceste declaratii, sa le ludm
drept reale (chiar daca in totalitate ele nu erau perfect reale, unele), deoarece acestia nu

posedau semne obiective evidente de departajare. Doar EMGS inregistrate de noi, putand fi
14



considerate, de acum finainte, ca explorari care ne dau semne, departajari obiective Intre
sanatos si bolnav.
Totusi, cu toate aceste usoare imperfectiuni, EMGS se dovedeste un indicator

valoros al patologiei reumatismale cervicale. Rezultatele obtinute sunt redate in urmatoarele

grafice.
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Fig. 3 Valorile medii ale Fsmax la toate loturile




Valorile medii ale NPI la toate loturile

Hz
250

200
NPI

150

100

50

Martor Bilateral Unilat (Bol) Unilat(San) Neurologic

Fig. 4 Valorile medii ale NPI la toate loturile

Hz

160 -

140
120
NTZz100
80

60

40

20

Valorile medii ale NTZ la toate
loturile

Martor Bilateral Unilat (Bol) Unilat(San) Neurologic

Fig. 5 Valorile medii ale NTZ la toate loturile

17



Valorile medii ale Raa la toate loturile

ms
2,5 1
2 v
Raal,S -
1 =
0,5 1
0 T T T T |
Martor Bilateral Unilat(Bol} Unilat(San) Neurologic
Fig. 6 Valorile medii ale Raa la toate loturile
Valorile medii ale Amax la toate
loturile
mV
i
i
Amax

o = [aS] w iy w (=]
1

| . N

Martor Bilateral Unilat(Bol) Unilat(San) Neurologic

18

Fig. 7 Valorile medii ale Amax la toate loturile
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Valorile medii ale ISR la toate loturile
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5. CONCLUZII

In studiul efectuat am observat ca predomind sexul feminin cu practic 2/3 din
subiecti, desi asa cum rezultd din literatura, aceastd maladie reumatismala predomind la
barbati, femeile fiind partial protejate hormonal.

Analiza repartitiei pe decade de varstd a tuturor subiectilor din lotul total, indica o
predominantd a varstelor medii (cele doud decade 40-50 si 50-59 ani), varstele tinere si
foarte Tnaintate sunt reprezentate de un numar mai mic de cazuri.

Ca si In cazul unor cercetdri anterioare expuse intr-o tezd citatd de noi (F.,
Romanescu - 2003), Smax este parametrul cel mai sensibil care indicd cele mai ample
modificari in cazul instalarii oboselii, a diferentei intre barbati si femei, dintre tineri si
batrani, dintre sportivi si neantrenati, dintre mana dreaptd si ména stinga (F. Romanescu,
2003, M. Bacanoiu, 2003) General vorbind, putem remarca ca modificari importante sunt
localizate strict la parametrii de timp §i dintre acestea, cele mai mari asa cum am mai
amintit sunt la Smax. Toti acesti parametri de timp au valori crescute, la unii dintre ei de
cateva ori fatd de normal (martor). Parametrii de frecventd indica diferente mici si in marea
majoritate a cazurilor, valorile acestora sunt ceva mai mici (insa cu doar cateva procente
fatd de lotul martor), In partea bolnava a lotului unilateral i la lotul bilateral.

Cat priveste diferentele de varsta, se remarca lotul martor cu varsta medie cea mai
micd, sub 40 de ani, cel cu patologie bilaterald de aproape 50 de ani, cel cu patologie
unilaterala, putin peste 50 de ani, cel cu patologie neurologica cu cafiva ani mai in varsta
fiind cel mai varstnic lot. Sigur ca, teoretic, ar fi trebuit ca lotul cu patologie bilaterala sa
se calcheze perfect pe valorile partii bolnave a lotului cu patologie unilaterala. Pe de alta
parte, partea sdndtoasa a lotului cu patologie unilaterald ar fi trebuit, daca ar fi fost perfect
sdnatoasd, sa se calcheze exact pe valorile lotului martor (ale lotului cu subiecti sdnatosi).
Modificdrile sunt in aceste sensuri dar nu strict identice intre partea sanatoasa si lotul
martor, intre partea bolnava si lotul bilateral. Diferentele se datoreaza probabil urméatoarelor
3 cauze, din care unele au mai fost amintite anterior:

la bolnavii cu patologie bilaterala, nu suntem siguri, cd aveau patologii de
intensitati egale bilateral, unii dintre ei putand fi cu patologie bilaterald, dar predominant
intr-una din parti. Cum in cazul acesta noi nu puteam sti In care parte predomind, nu s-a
putut separa acest lot de bolnavi, in partea bolnava sau predominant bolnava si partea mai

putin bolnava.
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Nefacand acest lucru, evident cd partea predominant bolnava fiind la unii pe
dreapta, iar la alfii pe stanga, s-a diluat Tmpreuna cu partea mai pufin bolnava si astfel
valorile parametrilor obtinuti la subiectii cu patologie bilaterald sunt in mare majoritate
intermediare intre lotul martor, sanatos si partea bolnava a lotului cu patologie unilaterald;

la bolnavii cu patologie unilaterald este posibil ca unii dintre ei sa fi avut totusi §i o
usoard patologie in partea opusa, pe care nu au exprimat-o, condiderand-o neimportanta;

nu suntem absolut siguri ca lotul martor de subiecti sanitosi care era totusi format
din bolnavi internati in Clinica de Neurologie, dar pentru alte cauze nereumatismale sau
neneurologice la membrele superioare, erau toti strict sdndtosi bilateral, in zona cervicala,
din punct de vedere reumatismal. Acelasi lucru se poate spune si despre bolnavii din lotul
cu patologie neurologicd care unii ar putea avea si 0 usoard patologie reumatismala
cervicala. Cum separarea bolnavilor in loturile aratate de noi s-a facut numai pe baza unor
declaratii verbale, a unor impresii, senzatii subiective, suntem obligati s ne limitdm la
aceste declaratii, s le ludm drept reale (chiar daca in totalitate ele nu erau perfect reale,
unele), deoarece acestia nu posedau semne obiective evidente de departajare. Doar EMGS
inregistrate de noi, putand fi considerate, de acum inainte, ca explorari care ne dau semne,
departajari obiective Intre sanatos si bolnav.

Totusi, cu toate aceste usoare imperfectiuni, EMGS se dovedeste un indicator

valoros al patologiei reumatismale cervicale.
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