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1. Introducere.

Luxatia congenitald de sold al ora actuala reprezintd o problematica importanta pentru medicul
chirurg ortoped in conditiile in care asistenta sanitard a nou-ndscutului s-a imbunatatit si
examinarea clinica si ecograficd a sugarului imediat poSt-partum este realizatd in mod curent.
Este o afectiune complexa ce poate varia ca gravitate a leziunii de la o acoperire insuficientd a
capului femural pana la luxatii inalte, fara sprijin acestea fiind considerate leziuni severe.

Displazia luxanta a soldului reprezintd o afectiune cu implicatii variate, majore determinate de
varsta tdndrd a pacientilor si caracterul invalidant al afectiunii. In ciuda imbunatatirii asistentei
medicale incidenta este in continuare destul de ridicatd pe de-o parte datoritd unui diagnostic si
screening deficitar in tarile in curs de dezvoltare, iar pe de alta parte datorita caracterului evolutiv
al afectiunii urmate de aparitia modificarilor articulare la varsta adultd. Se impune o analiza

e o,

terapeutice in fiecare etapa evolutiva — ce vor fi expuse pe larg in capitolele ce urmeaza.

2. Definitie.
Termenul de displazie de dezvoltare a soldului a fost introdus in literatura de specialitate la
finele anilor ’80 si inglobeaza toate anomaliile de la acest nivel - de la displazia de sold
(insuficientd dezvoltare intrauterind a acetabulului) pana la luxatia de sold (lipsa totala a

contactului intre suprafetele articulare).

3. lstoric.
Displazia de dezvoltare a sodului este o afectiune mentionata in analele medicinii din timpul
lui Hipocrat, ea fiind diagnosticata si tratata de cateva sute de ani. Problema unui program de
preventie a fost propus de Roser in 1879{1}, el mentionand importanta diagnosticului precoce
la nou nascut si fixarea soldului copilului in abductie. Ulterior propunerile lui Roser au fost

sustinute de reusitele chirurgilor Froelich in 1906, Le Danamy in 1911 si Putti in 1927 {2}.

4. Incidenta displaziei de dezvoltare a soldului
Variaza in functie de aria geografica, rasa, obiceiurile, sexul pacientului, concentrarea

familiald, multiparitate.



in Europa, incidenta a fost estimatd la 0,6—1%o. Cea mai mare frecventa a fost semnalati in
Ungaria, 27,5%o.
In acest moment, in Romania, nu se cunoaste incidenta exactd a displaziei de dezvoltare a

soldului. In 1960 acesta era estimata la 1,2%o, peste media valorilor din Europa. {3}

5. Etiopatogenie
Etilologia displaziei de dezvoltare a sodului este una multifactoriald. Principalii factori
incriminati sunt factori genetici, hormonali, de dezvoltare intrauterina{4} (malpozitie,
oligohidramnios) multiparitate, prezentatie pelvina, factori de mediu, rasiali si culturali (infasatul
copilului), geografici si factori care tin de laxitatea ligamentara si fortele mecanice de la acest
nivel cu influenta hormonala {5} tabel nr 4.1

Tabel nr 4.1 factorii etiopatogeni in displazia de dezvoltare a soldului

Factori Materni Nou nascut
etiologici
1. Epidemiologici  Varsta Varsta de gestatie
Paritate Al cételea copil
Etnie Sex
Luna de conceptie Anotimpul in care s-a nascut
2. Nutritionali BMI Greutate la nastere
Utilizare de suplimente nutritive Ritm de crestere
Alcool Alaptare naturala/artificiala
Tabagism
Vitamina C Vitamina C
Vitamina D Vitamina D
Calciu Calciu




Factori Materni Nou nascut

etiologici
3. Hormonali Folosirea anterioara a contraceptivelor
orale
4. Mecanici Istoric de laxitate ligamentara Continutul de colagen din

cordonul ombilical

Sindromul de instabilitate articulara

Nasterea pelvina

Displazia de dezvoltare a soldului este asociata si cu afectiuni genetice precum sindromul

Stikler, sdr. cerebelo- oculo- facial- scheletal in care apar malformatii acromielice grave.{6}

6.

Anatomie patologica

Din punct de vedere anatomo patologic principalele modificari in DDS pot fi:

a.
b.
C.
d.
e.
f.

Cotil aplastic, fara profunzime

Cotil anteversat/retroversat/verticalizat

Col femoral cu anterversie excesiva

Coxa valga, care se prezinta cu un unghi de minim 135°.
Interpozitie de labrum in cavitate

Capsula laxa

In functie de pozitia capului femural in raport cu cavitatea acetabulari, a fost stabilita urmatoarea

clasificare (fig 6.1):

Subluxatia
Luxatia joasa

Luxatia inalta



7.

 Low Dislocation | High Dislocation

Figura 6.1 reprezentare schematica a tipurilor anatomice de DDS

Diagnostic pozitiv.
7.1.  Criteriile de diagnostic clinic in displazia soldului nu sunt foarte clar definite.
Nici un semn clinic izolat nu permite singur stabilirea diagnosticului de certitudine,

pentru acest lucru fiind necesar confimarea imagistica si radiologica.

De la 0 la 3 luni se aplica

1. Testul Barlow
2. Ortolani

3. Semne de ascensiune trohanteriana

De la virsta de 3 luni si pdna la 1 an cele mai importante semne clinice sunt reprezentate de :

1.
2
3.
4

. Asimetria pliurilor, in momentul actual nu mai are importanta, aceste pliuri fiind formate

Contractura in adductie a soldului lezat
Scurtarea aparenta a femurului sau semnul Galeazii.

Semnul pistonului

de distributia tesustului subcutanat.

In perioada mersului :

1.
2.

Semnul lui Trendelenburg
In ortostatism, in luxatia bilaterald se constati o lordoza lombara accentuati, cu un mare
spatiu intre fetele interne ale coapselor.

Devierea fantei vulvare spre partea luxata la fetite.



7.2 Diagnosticul radiologic.
Acuratetea imaginii radiologice este influentata de varsta copilului. In jurul varstei de 3 luni se
poate obtine o imagine radiologicd adecvata. Din nefericire acesta este momentul la care

tratamentul conservator inceteaza sa dea rezultate favorabile.

7.3 Diagnoscul ultrasonografic.

Aceasta metoda reprezinta un mod de evaluare eficient pentru articulatia coxo-femurala,
permitand depistarea precoce a displaziei de dezvoltare si urmarirea tratamentului aplicat. Cea
mai utilizata tehnica este cea static elaborata de Prof Graf R.

Evaluarea lui Graf se bazeaza pe imaginea coronald directd a fiecarui sold, obfinutd cu un
dispozitiv convertor liniar. Nou-nascutul este asezat intr-un suport special, in pozitie de decubit
lateral, cu soldurile in flexie de 30—40° si rotate medial 10-15°. Se palpeaza marele trohanter si
este fixat intre police si index.

Clasificarea Graf utilizatd in studiul nostru este prezentata in tabelul de mai jos.

Tabel nr. 5.3.1 Clasificarea ecografica a DDH prin metoda Graf

Tipul o B Descriere

la > 60 <55 Matur  (la orice varsta)

14] > 60 >55 Matur (la orice varsta)
lla 59-59 55-77 Fiziologic imatur (< 12 sapt)
b 50-59 55-77 Maturizare intarziata (>12 sapt)
llc 43-49 <77 Displazie severa (orice varsta)
Id 43-49 >T77 Instabil decentrat  (orice varsta)
11 <43 sau nemasurabil >77 sau nemasurabil Dislocate (orice varsta)
v nemasurabil nemasurabil Dislocate (orice varsta)




Alte metode imagistice utilizate sunt:
7.4 Tomografia computerizata (CT) este utild in determinarea pozitiei de anteroversie si
acoperirea posterioara a acetabulului. Imaginile tridimensionale au adus un plus de beneficiu

n vizualizarea formei acestuia.

7.5 Rezonanta magnetica (IRM) permite identificarea si aprecierea structurii anatomice a
osului si a tesutului conjunctiv. IRM a permis totodata evaluarea subluxatiei reziduale post

reductive. Un studiu a permis identificarea a 14 cazuri necesitand cura chirurgicala. {7}

Diagnosticul diferential al acestei afectiuni se face cu o serie de afectiuni congenitale sau
dobandite ale colului si capului femural: coxa vara sau coxa valga, luxatia traumatica a soldului,

luxatii infectioase, epifizioliza capului femural.

8. Cauze secundare de luxatie a soldului
Diagnosticul diferential al luxatiei congenitale de sold se face cu o serie de leziuni congenitale si
dobéndite ale colului si capului femural:
a) coxa vara congenitala
b) luxatia traumatica a soldului
¢) luxatiile secundare ale soldului postinfectioase (TBC, osteomielita, poliomielita)
d) fracturi sechelare de col femural

e) epifizioliza capului femural

9. Evolutia si prognosticul este grevat de precocitatea diagnosticului si instituirea rapida a

tratamentului.

10. Tratamentul este particularizat in functie de varsta copilului.
Pentru 0-6 luni tratamentul este ortopedic, non chirurgical prin aplicarea de atele sau hamuri.
Acestea au ca scop pozitionarea capului femural in capsula articulara: hamul Pavlick, atela Craig
sau van Rosen, reducerea ghidata ecografic introdusa de Fukiage si Futami.{8}

Pentru copilul de 6-3 ani. Metodele sunt ortopedice sau chirurgicale in caz de esec.



Metoda chirurgicala sangeranda reprezinta optiune singulara doar pentru copilul peste 3 ani. Se
practica ostetomie de directie si sprijin, fiind cunoscute mai multe metode. Cele mai utilizate
sunt metoda Salter pentru copilul mic si metoda Chiari pentru copilul mare. In cazurile
complicate se indica reconstructia artroplastica a soldului (operatia Burnei). Aceasta este o

tehnica utilizata de ortopezi si poarta numele chirurgului Gheorghe Burnei. {9, 10, 11}

11. Terapia fizica si de recuperare.
Vine in completarea tratamentului ortopedic si chirurgical. Principalele metode aplicate sunt
reprezentate de hidroterapie, masaj, termoterapie, fizioterapie, kinetoterapie, terapie ocupationald

si cure balneare.

12. Necesitatea realizarii unui programul national de eradicare a luxatiei congenitale de
dezvoltare a soldului utilizind metoda ecografica la nou- nascut ca si test screening.

Displazia de dezvoltare a soldului reprezintd o afectiune, care nedepistata la timp evolueaza catre
luxatie si indubitabil implica operatii extinse, cu duratd prelungita de spitalizare si recuperare.
Toate acestea determina costuri Crescute si necesitatea personalului specializat. Complicatiile pe
care le implica prin evolutia naturalda a bolii si tratamentul chirurgical duc la osteoartrita
degenerativd si ulterior la implantare de proteze articulare ale caror costuri sunt foarte
ridicate. Aceste costuri pot fi evitate prin dezvoltarea la nivel national si pe termen lung a unui
program care sa aiba ca obiect depistarea si tratarea incd din primele zile de viata a displaziei
congenitale a soldului. Pentru realizarea acestui program, s-a propus ca ecografia de sold dupa
metoda Graf sa devina metoda de screening pentru prevenirea luxatiei de dezvoltare a soldului
in Romania.
In tari ca Franta, Germania, Austria, tari cu incidenta crescutd a DDS, au fost elaborate registre
nationale de urmarire a cazurilor.
Analizand raportul cost/beneficiu prin utilizarea generald a ultrasonografiei pentru diagnosticul
acestei afectiuni, in cadrul unui program national de screening efectuat intre anii 1978-1997 in
Austria, s-a observant o reducere a costurilor de la 410.000 la 117.000 euro pentru tratamentul
ortopedic si chirurgical. Aceste rezultate justificd costurile usor crescute pentru implementarea

acestei metode screening. {12}



Aceste costuri adaptate in functie de incidenta bolii (raportata la incidenta estimatd in Romania)
se ridica la aproximativ 16 milioane de euro anual. Costul endoprotezarii este de aproximativ
20.000 de euro pe pacient, insumand circa opt milioane de euro pe an. Costurile totale anuale
pentru tratamentul luxatiei de dezvoltare a soldului, in Romania, sunt estimate la aproximativ de
24 de milioane de euro.

Dotarea tehnicd corespunzatoare ar necesita o investifie de patru milioane de euro, aparatele
avand o durata de utilizare de zece ani. Examinarea ecografica, apreciata la 30 de euro/copil,
adicad sase milioane de euro anual. Daca acest program va fi implementat, cheltuielile anuale ar fi
reduse de la 24 la 10 milioane de euro in primul an, iar din al doilea an vor scadea la 6 milioane

de euro. {13, 14, 15, 16, 17}
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Partea speciala

1. Motivatia cercetarii.
Displazia de dezvoltare a soldului poate fi diagnosticata inca de la nastere, primele 6 saptamani
din viata copilului fiind hotaratoare pentru dezvoltarea ulterioara a soldului. Netratata, aceasta
afectiune va evolua catre subluxatie sau luxatie de sold, dupa ce copilul va incepe sa mearga.
Incidenta bolii este de 1:1.000 de nasteri, cu o frecventa net mai mare la fetite fata de baieti,

respectiv 8:1.

Obiectivul principal al studiului il reprezinta eradicarea acestei afectiuni prin diagnosticul
precoce al displaziei de dezvoltare a soldului in prima etapa clinic si apoi confirmat
ultrasonografic. Astfel ecografia de sold ar trebui impusa obligatoriu de la nastere.

Ca obiective secundare:

-analiza modului in care alti factori ca varsta, sexul, parturitia, tipul nasterii, prezentatia
contribuie intr-o anumita masura la dezvoltarea acestei afectiuni.

- analiza raportului cost/ beneficiu in sustinerea implementarii metodei ultrasonografice a metoda
obligatorie de diagnostic precoce.

- analiza unor cazuri ilustrative.

Un prim pas in indeplinirea obiectivului pricipal il reprezinta studiul incidentei acestei afectiuni
pe plan local (jud Valcea) si identificarea factorilor de risc si favorizanti implicati in
etiopatogenie si studierea particularitatii fiecarui caz. Ulterior, intocmirea unui registru al
ecografiilor de sold efectuate si luarea in evidenta a tuturor pacientilor care prezinta un anumit

grad de DDS, tratamentul si urmarirea lor in timp.

2. Material si metoda.
Studiul de fatd este un studiu retrospectiv desfasurat in perioada 2012-2014 1in cadrul a trei
maternitati din judetul Valcea. Au fost culese datele inscrise in FO ale nou-nascutilor in sectia
Neonatologie a Spitalului Judetean de Urgenta Valcea, Horezu si Dragasani, referitoare la

elemente de anamneza efectuandu-se apoi examenul clinic si cel ecografic.
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Diagnosticul pozitiv a fost sustinut pe baza:

e Examenului clinic efectuat in prima zi de viata
e Ecografiei de sold efectuatd la nastere cu masurarea unghiurilor alfa si beta, si
stadializarea in functie de clasificarea de Graf.

e Criteriilor radiologice.

Diagnosticul clinic la nastere a fost sustinut prin testul Ortolani, Barlow, semne de ascensiune
trohanteriana, liniile lui Schoemacher sau Kilisic.

Diagnosticul ecografic a fost confirmat pe baza criteriilor stabilite prin metoda statica a lui Graf.

Tabel nr. 3.1 Clasificarea Graf

Gradul | Normal Unghiul alfa >60grd, unghi beta-nu se disloca
Gradul 11 Displazic Unghiul alfa 59-43 grd/ >77 grd, unghi beta marit
Gradul 111 Subluxatie  Unghiul alfa<43 grd/ >77 grd

Gradul IV Luxatie Unghiul alfa nem:isurabil

Diagnosticul radiologic este posibil de la varsta de 3-4 luni, cand sunt vizibili nuclei de osificare.
Aceastd etapd a fost necesara pentru pacientii diagnosticati tardiv, utilizati in studiul nostru
pentru sustinerea fezabilitatii metodei ecografice ca si metoda de screening.

Tabel nr 3.2. Clasificarea radiologica

Grad | Punctul H aflat pe marginea superioara a metafizei osificate a femurului se afla la
nivelul sau medial de linia Pekin.

punctul H se afla lateral de linia Pekin (linia P) si la nivelul sau medial de linia D

Grad Il
(linia D este trasata la un unghi de 45grad de intersectie liniilor H si P)

Grad Il punctual H se afla lateral de linia D si inferior de linia Hilgenreiner (linia H)

Grad IV punctul H se afla inferior de linia Hilgenreiner

12



In cadrul acestui studiu au fost monitorizati, inc de la internare parametrii clinici si paraclinici
considerati ca avand valoare prognostica.

Investigatia complexa si corecta, a elementelor clinice, paraclinice in speta imagistice cu
efect decisiv asupra prognosticului si evolutiei pacientului, reprezintd o atitudine corecta
implementatd incd de la debut. Identificarea rapida si reald a factorilor de prognostic, din
momentul stabilirii diagnosticului, converg spre o abordare terapeutica eficienta.

Au fost analizati factorii de risc (clinici- paritate, varsta gestationala, greutate la nastere,
prezentatie, afectiuni colaterale si paraclinici- parametrii ecografici) si s-a urmarit evolutia, in
functie de mijloacele terapeutice utilizate si de stadiul evolutiv al afectiunii.

O evolutie diferitd a bolii pentru pacientii aflati in acelasi stadiu cuantificat ecografic, deriva din
particularitatile individuale sau folosirea unor procedee terapeutice diferite.

In cadrul studiului prezent, cazurile depistate cu DDS au fost urmirite Tn dinamica la 6
saptamani si 3 luni, iar la urmatoarea examinare unghiurile de incidentd au fost in valori
normale.

Datele culese din fisele de observatie au fost introduse intr-un sistem tabelar, care a cuprins pe

langa codul de identificare a pacientului si urmatoarele caracteristici (tabel nr. 2.3.2)

Tabel nr. 3.3 Fisa de evaluare pacient

Fisa de urmarire

Elemente de anamenza  Mediul de provenienta
ATC heredocolaterale
ATC obstetricale Primipara/ multipara
Sarcind unica/ gemelara
Prezentatie
Tipul de nastere
Evolutia sarcinii
Varsta gestationala
Greutatea la nastere
Examenul clinic Malformatii asociate
Manevra Ortolani/Barlow

Examen paraclinic Indicii ecografici

13



Diagnostic pozitiv Sustinut de criteriile ecografice
Conduita terapeutica Non chirurgicala

Chirurgicala

Tratament si evolutie. Avand in vedere varsta pacietilor cuprinsa intre 0-3 luni, in functie de
stadiul ecografic se recomanda diferite masuri terapeutice.

Tipul I-matur- nu necesita tratament

Tipul lla- urmarire in special la pacientii cu risc

Tipul I1b si Ilc- hamul Pavlik, atela Von Rosen, atele tip Putti

Tipul 111- hamul pavlik obligatoriu, tractiuni.

In cazul pacientilor cu risc pentru DDS, s-au aplicat masuri conservatoare prin folosirea unui
scutec special cu intentia de a pozitiona capul femural corect in articulatie, ulterior, urmarire la 6
saptamani si la 3 luni. Aceasta metoda uneori poate fi ineficienta.

Pentru grupul de pacienti diagnosticati precoce cu DDS tratamentul ortopedic utilizat a constat in

metode non chirurgicale pentru pozitionarea corecta a capului femural in articulatie.

Prelucrarea statistica a datelor in cadrul studiului de fata s-a efectuat utilizand programul
SPSS 22 pentru Windows. Testele statistice utilizate au fost Chi patrat pentru variabile calitative,
T test pentru analiza diferentei intre mediile a doua loturi, analiza multivariata- regresia logistica
pentru analiza impactului fatorilor de risc in predictia acestei afectiuni. Pentru sustinerea

eligilibilitatii metodei ultrasonografice in screeningul displaziei de dezvoltare a soldului s-a

3. Rezultate
Lotul analizat a cuprins 4977 nou nascuti Tnregistrati in intervalul 2012-2014 la nivelul judetului
Vilcea. Ecografia efectuata in primele zile coroborat cu examenul clinic a identificat 75 cazuri
cu DDS. Acestea au necesitat tratament de specialitate si au fost ulterior monitorizate la 6

saptamani si 3 luni.
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Pentru sustinerea raportului cost beneficiu vor fi prezentate 9 cazuri de DDS diagnosticate tardiv

la nivelul judetului Valcea.

Criteriile clinice de diagnostic au fost stabilite la nastere prin manevra Barlow si Ortolani.
Aceasta s-a confirmat la 28% din cazuri. Dintre pacientii incadrati ecografic cu risc pentru DDS

diagnosticul a fost sustinut clinic in 91% cazuri.

3.1.Caracteristicile generale ale lotului studiat

Repartitia pe centre. In studiul de fatd, ponderea cea mai mare a cazurilor este reprezentati de
Spitalul de urgenta Ramnicu Valcea cu 4156 respectiv 83.5%, comparativ cu centrele Dragasani
si Horezu (9.8% respectiv 6.7%).

In anul 2012, au fost introdusi pacienti doar din Spitalul de Urgentd Ramnicu Valcea, numarul
acestora crescand in anii urmatori i prin nrolarea celorlalte doua centre.

Caracteristicile generale ale lotului au fost sistematizate in tabelul de mai jos.

Tabel nr. 5.1 Caracteristicile generale ale pacientilor

Caracteristici Nr/procent

Mediu de provenienta Rural 2855/57.4% NS
Urban 2122/42.6%

Sex Masculin 2627/52.38% NS
Feminin 2370/47.62%

Parturitie Primipare ~ 2647/53.2% NS
Multipare  2330/46.8%

Prezentatie Pelvina 422/8.4% p=0.002
Craniana 4555/91.5%

Tip nastere Spontana 3217/64.6% P=0.04
Cezariana  1760/35.4%

Varsta gestationala 38.46+/-1.8 saptamani

Greutatea la nastere 3100+/-476 grame

Retinem faptul ca numarul de pacienti Inrolati din mediul rural au insumat 2855 cazuri (57.4%),

in proportie aproape egala cu mediul urban 2122 (42.6%), fara diferentd semnificativa (p=0.13).
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In cadrul lotului studiat, numarul subiectilor de sex feminin a fost de 2370 (47.62%), iar numarul
Subiectilor de sex masculin inregistrat a fost de 2627 (52.38%), fara diferentd semnificativa
statistic (p=0.32).

Avand in vedere gradul crescut de risc de DDS in cazul prezentatiei pelvine, sau transverse, in
lotul de subiecti se observa o pondere de 4.3% a acestora. Majoritatea cazurilor inregistrate au
avut prezentatie craniana (4555 reprezentand 91.5%).

In studiul de fata, varsta gestationala a inregistrat o medie de 38.46 +/-1.8 saptimani cu un minin
de 24 siun maxim de 50 saptamani.

Tipul nasterii a fost Tn majoritatea cazurilor, nastere spontand (3217 64.6%) comparativ cu
nasterea prin cezariand (1760 cazuri 35.4%). Aceastd interventie a fost rezervatd in special
cazurilor cu prezentatie pelvina, transversa sau oblicd, sau cazurilor cu suferinta fetald (circularda
de cordon, infectia lichidului amniotic sau alte malformatii prezente).

Greutatea la nastere prezinta o distrituie normala inregistrand o medie de 3100 +/-546 grame cu
un maxim de 5400 si un minim de 800 grame. In studiul de fata, greutatea mai mare de 4000
grame a fost Inregistratd in 181 cazuri.

Primiparitatea reprezintd un alt factor de risc mentionat in literaturd de specialitate. Tn lotul
studiat observam o excentricitate puternicd spre dreapta a histogramei, in favoarea acestei

categorii. Maxima prezinta o valoare de 12 nasteri la nivel global.

In studiul de fatd cele mai intalnite afectiuni congenitale intdlnite au fost talus valgus,
genurecurbatum, equinovarus, macrosomia, cefalhematomul. Afectiunile asociate cu risc fetal au
fost oligoamniosul, LA infectat, gemelaritatea.

Malformatile ortopedice au reprezentat 249 (5%) cazuri, ingloband talus valgus, genu varum si
equinovarus. Descrescator, am inregistrat LA infectat la 149 (3%)cazuri, gemelaritatea in 95
(1.5%)cazuri. Oligoamniosul a fost prezent la 45 (0.9%) pacienti, macrosomia 45 (0.9%) si
cefalhematomul 30 (0.6%) cazuri.

Majoritatea cazurilor de malformatii au asociat CO scurt sau circulara de cordon, cu implicatii in

suferinta perinatala
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Grafic nr. 5.1.1. Ponderea malformatiilor si a conditiilor asociate

Ecografia de sold a fost efectuata in primele 48 ore de viatd. In urma masuratorilor, la nivelul
soldului drept, s-a identificat un numar de 1339 cazuri in stadiul la (27%), 1946 in stadiul
1b(40%) 1602 cazuri in stadiul Ila (32.4%), 15 cazuri in stadiul 11b, 75 in stadiul Ilc (1.5%). La
nivelul soldului stang 1552 cazuri la (31%), 1901 Ib (38%), 1423 1l1a(28%), 20 11b(0.4%), 75
11c(1.5%) si 6 cazuri lllc. (Grafic nr 5.1.2)

0.30%1.50% 0.10%04004
mla 1.500 la
|
b mlb
L
mlla

39.10%

Grafic 5.1.2 Distributia tipurilor ecografice pe soldul stang si drept
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3.2.Lotul pacientilor cu DDS.

Tn literatura incidenta acestei afectiuni a fost estimata la 1-2%. Tn cadrul studiul nostru au fost
identificate 75 cazuri de DDS, reprezentand o incidentd de 1.5%. Majoritatea au fost la nivelul
soldului stang (58 respectiv 77%). Diagnosticul clinic a fost confirmat prin manevra Barlow si
Ortolani la 70 (95%) pacienti.

Analiza separata a acestui lot a permis identificarea factorilor de risc si ponderea acestora. (tabel
nr. 5.2.1)

Caracteristici Nr./procent p

Mediu de provenient:i Rural 36/42.4% NS
Urban 39/57.6%

Sex Feminin 40/58% NS
Masculin 35/42%

Prezentatie Pelvina 50/66.7% 0.001
Craniana 25/33.3%

Parturitie Primipare  62/84.8% NS
multipare 15/15.2%

Varsta gestationala 38.3+/-1.5 saptamani

Greutatea la nastere 3064+/-562 grame

Mediul de provenienta. 36 (42.4%) pacienti au provenit din mediul rural comparativ cu mediul
urban din care s-au inregistrat 39 cazuri (57.6). Distributia a fost insa diferita fata de cea la nivel
global, unde mediul rural prezenta o pondere mai mare.

In ceea ce priveste sexul pacientilor, s-au inregistrat 40 (58%) pacienti de sex feminin si 35
(42%) pacienti de sex masculin.

Greutatea la nastere nu prezinta particularitati. S-a inregistrat un minim de 1500 grame si un
maxim de 4500 grame cu 0 medie de 3064+/- 562 grame. Pe baza datelor din literatura care
incadreaza greutatea mai mare de 4000 grame ca factor de risc pentru DDS, s-au identificat un

numar de 16 cazuri (21%).
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Nasterea spontana a fost prezentd la 39 (57.6%) cazuri in timp ce operatia de cezariana la
36(42.4%) cazuri. Cezariana s-a aplicat in toate cazurile cu prezentatie pelvina.

Prezentatia craniana a fost inregistrata la 50 (66.7%) cazuri, in timp ce prezentatia pelvina la
doar 25 (33.3%) cazuri, cea din urma fiind mentionata de literature ca si factor de risc pentru
DDS.

Ponderea acestei afectiuni a fost mai mare in randul pacientelor primipare cu 62 (84.8%) cazuri,
in timp ce la multipare numarul cazurilor positive a scazut simtitor la 15.2%. Acest fapt este

confirmat si de literaturd de specialitate.

In lotul DDS predomina tipul ITa, conform clasificarii Graf reprezentand 41%. Tipul Ilc a fost

intalnit in 16 cazuri (21%), iar tipul Illc in 4(5%) cazuri confirmand observatiile din literatura

‘3%

a
mll

mllc

21%

Grafic nr. 5.2.1 Ponderea tipurilor ecografice in lotul cu DDS

Localizarea DDS. Tn lotul nostru, din cei 75 subiecti cu DDS 41 au prezentat forma unilaterald

stanga, 7 forma bilaterala si 23 cazuri unilateral dreapta. grafic nr 3.2.10
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bilateral 9.30%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Grafic nr. 5.2.2 Incidenta in functie de localizare a DDS

3.3.Corelatiile factorilor de risc cu tipurile ecografice

In atingerea dezideratului nostru, de a sublinia importanta screeningului ecografic universal al
tuturor nou nascutilor, vom continua cu analiza corelatiilor factorilor de risc cu tipul ecografic si
identificarea unor grupe de risc.

Daca in unele state europene, screeningul ecografic se impune numai in prezenta factorilor de
risc, ne dorim anularea acestor considerente prin identificarea cazurilor cu risc crescut conform
clasificarii Graf independent de prezenta acestora. Datoritd numarului scazut de cazuri cu DDS
confirmat, din considerente statistice am grupat pacientii intr-un lot fara criterii ecografice- lot A
(Ia, Ib) si lot cu criterii ecografice pentru risc crescut (lla, b, Ilc, I11)- lot B.

In ceea ce priveste mediul de provenientd, nou niscutii din mediul urban par sa se incadreze intr-
o grupad risc mai mare pentru dezvoltarea DDS , 31% comparativ cu 29% pentru soldul drept-
diferenta semnificativa statistic pentru Chi-square=3,89; df=1; p=0,049, si 34.1% comparativ cu
33.8% pentru soldul stg- diferenta nesemnificativa statistic pentru Chi-square=2,09; df=1,;
p(bilateral 2-sided)=0,15.
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Analiza diferentei distributiei de clasificare in functie de sex. Din tabelul de mai jos, privitor la
soldul drept, retinem faptul ca sexul masculin prezintd o pondere mai mica in lotul cu risc crescut
comparativ cu sexul feminin (27.9% comparativ cu 40.1%). Acest rezultat vine Tn acord cu
literatura de specialitate care confirma incidenta mai mare a acestei afectiuni la sexul feminin.

In studiul de fata se observa o incidentd mai mare a nasterilor spontane in lotul cu risc crescut
(35.5% comparativ cu 32.6%), insa fara o diferentd semnificativa statistic (p=0.44) la nivel sold
drept. In cazul analizei la nivel soldului sting, observim o asociere a nasterii cezariene cu tipul
I1b sau Ilc Tntr-o masura mai mare comparativ cu nasterea spontana. Acest rezultat este explicat
de asocierea prezentatiei pelvine caz in care s-a optat pentru operatie cezariana

Analiza diferentei distributiei grupelor de risc in functie de tip prezentatie a permis identificarea
unei asocieri puternice a prezentatiei pelvine cu riscul crescut pentru DDS in acord cu studiile
din literatura de specialitate. Incidenta prezentatiei pelvine in lotul B a fost de 48% comparativ
cu prezentatia craniana 32.7%, diferenta semnificativa statistic pentru Chi-square=7.9; df=1; p(2-
sided)=0,005 la nivel sold drept. Aceleasi rezultate se respectd si pentru soldul stang (49.6%
comparativ cu 29.1% ) cu o diferentd semnificativa statistic la un chi-square=11.1; df=1,

p=0.001.

Tabel nr. 5.3.1 Distributia pacientilor in grupurile de risc in functie de prezentatie- sold stang

Crosstab
prezentatie Total
craniand pelvina
Risc sold LotA | numar 3098 205 3303
drept % within risc 93.8% 6.2% 100.0%
% within prezentatie =~ 67.3% 51.9% 66.1%
LotB  numar 1485 188 1673
% within risc 88.8% 11.2% 100.0%
% within prezentatie  32.7% 48.1% 33.9%
Total numar 4605 392 4997
% within risc 92.1% 7.9% 100.0%

% within prezentatie = 100.0% 100.0% 100.0%
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Tabel nr 5.3.2 Distributia pacientilor in grupurile de risc in functie de prezentatie- sold drept

Crosstab

prezentatie Total
craniand  pelvina
Risc sold LotA | numar 3263 209 3472
stang % within risc 94.0% 6.0% 100.0%
% within = 70.9% 53.1% 69.5%
prezentatie
LotB  numar 1339 185 1524
% within risc 87.9% 12.1% 100.0%
% within ~ 29.1% 46.9% 30.5%
prezentatie
Total numar 4603 394 4997
% within risc 92.1% 7.9% 100.0%
% within = 100.0% @ 100.0% 100.0%

prezentatie

60.00% -

50.00% - 48.10% 46.90%

40.00% -

32.70%

29.10%

30.00% - H prezentatie craniana

m prezentatie pelvine/transversa
20.00% -

10.00% -

0.00% -
sold drept sold stang

Grafic nr. 5.3.1 Distributia in functie de sex in lotul cu risc crescut (lot B) pentru lotul stang si

drept

3.4.Senzitivitatea si specificitatea metodei in depistarea cazurilor cu DDS.

Pentru sustinerea implementarii ecografie de sold la nastere la toti nou nascutii, vom face o

analiza a fezabilitatii testului prin analiza specificitatii si senzitivitatii acestuia.
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S-a aplicat testul Chi square pentru a evidentia diferentele intre grupele de risc in functie de

prezenta sau absenta bolii.

Pentru soldul drept s-a obtinut o asociere semnificativa statistic Chi-square=171,78; df=2;
p=0,001.

120.00% -

100.00% - 96.20%

80.00% -

66.70%

m ot A
m ot B

60.00% -

40.00% - 33.30%

20.00% -

0.00% -

DDS fara DDS

Grafic nr. 5.4.1. Ponderea riscului ecografic in functie de absenta sau prezenta bolii- sold drept

Riscul de a avea DDS este de 7.6 ori mai mare pentru pacientii cu tipuri ecografice II si Ill
(OR=7.6, CI 3.8-15.11, Specificitate 96,2%, sensibilitate 66,7%), cu un coeficient de corelatie=

0,358, nivel mediu insa semnificativ statistic p=0,001.
La nivel sold stang se pastreaza aceeasi tendintd. Se observa ca 55% din pacientii cu DDS au

prezentat anomalii ecografice comparativ cu 45% . Diferenta a fost semnificativa statistic Chi-
square=38.5 p=0.0001.
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Graphic nr 5.4.2. Ponderea riscului ecografic in functie de absenta sau prezenta DDS- sold stang

Pe baza analizei statistice s-a obtinut un risc de 5.8 ori mai mare pentru prezenta bolii la cei cu
tip 11 si IIT ecografic (OR=5.8 CI-3.1-10.8, specificitate 96.1% si sensibilitate de 55%) cu un

coeficient de corelatie de 0.213 insa semnificativ statistic p=0.02.

Pentru completarea profilului clinic de risc am adiugat genul copilului. In urma analizei
statistice, utilizand testul Chi- square pentru soldul drept, am obtinut o asociere puternica a
sexului cu criterii ecografice de risc Tnalt si prezenta DDS atat pentru sexul masculin cét si pentru
sexul feminine ( 64.3% vs 26.8% pentru sexul masculine chi square=9.5, p-0.002 si 83.3% vs
36.8% pentru sexul feminin chi square=30.1 p=0.0001). tabel nr 3.4.c

Pentru soldul stang, s-a obtinut o asociere puternica Intre sex cu risc crescut si prezenta bolii.

Din tabelul de mai jos, la pacientii cu risc scazut ecografic, indiferent de sexul copilului,
incidenta bolii este foarte scazuta (35.7% vs 72.8% pentru sexul masculin si 27.8% vs 70.1%
pentru sexul feminin). Aceste observatii vin sd sustind specificitatea crescutd a criteriilor

ecografice indiferent de sexul pacientului
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Pe baza datelor obtinute, putem conclude faptul ca diagnosticul ultrasonografic si criteriile de
risc stabilite, se asociaza cu prezenta bolii, indiferent de factorii de risc clinici sau epidemiologici
cunoscuti. Aceasta afirmatie sustine importanta implementarii ultrasonografiei ca si screening in
maternitate. Recuperarea copiilor pana la 3 luni implica tratament non chirurgical, cu costuri si

efecte secundare minime.

3.5.Capitolul de cost- beneficiu

In cadrul acestui capitol pentru sustinerea obiectivului nostrum vom prezenta un numir de 9
cazuri. Aceste cazuri au rolul de a exemplifica costurile crescute pe care le implica aceasta
afectiune netratata si complicatiile care pot aparea cu urmarile sale. Cea mai temutd complicatie
a acestei afectiuni este necroza aseptica de cap femural si implicit necesitatea protezarii.

In cazul depistarii tardive a acestei afectiuni, tratamentul este in proportie de 100% chirurgical.
Pe baza acestor cazuri s-a facut o analiza estimativa a costurilor. Acestea au fost impartite in
costuri de spitalizare, costuri pentru proteze, costuri pentru recuperare si asistenta psihologica. In
analiza noastra nu sunt mentionate insa pierderile pe care le suporta statul roman, prin incadrarea
acestor copii viitori adulti, intr-o grupa de handicap cu limitarea orizontului profesional.

Costuri de spitalizare:

Cost spitalizare: 382 ron/zi in medie cu o durata de spitalizare de 10 zile.

Recuperare medicala: kinetofizioterapie — 200 ron/10 zile; BFTR zi spitalizare 242/zi; zi
spitalizare sanatoriu: 121 ron/zi.

Fiind incadrat Tn grupa de handicap va primi o indemnizatie si taxa de insotitor: 200 ron/luna, cu
un total de 40800 ron pana la varsta de 18 ani daca handicapul este usor, iar dacd handicapul este

major indemnizatia va fii de 1100 ron/luna cu un total de 66000 ron pana la varsta de 18 ani.

Costurile tratamentului sunt individualizate In functie de tipul de terapie chirurgicala aplicata:
-Tonotomie: 1098 ron

-Reducere inchisa a luxatiei: 400 ron

-Reducere deschisa luxatie: 3072 ron

-Dubla osteotomie de bazin cu prelevare de grefon 0sos iliac:6144 ron
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-Epifiziodeza (cazuri cu scurtare de membru): 3072 ron
-Artroplastie unilaterala: 9905 ron

-Artropalstie bilaterala: 14764 ron

-Revizie artroplastie 10694 ron

-Tratament kinetoterapeutic in ambulator: 20000 ron

Pierderile pe care le suporta statul nu se limiteaza doar la costurile terapeutice si de sustinere, dar

si la pierderile pe piata fortei de munca, ulterior la varsta adulta.

Calculul sumar al cheltuielilor tratamentului LDS actual pentru cet 9 pacienti
dispensarizati: 338.880 RON = 75.500 EURO
Aceasta suma cheltuitd pentru doar cei 9 copii ar fi putut acoperi costul examinarii ecografice a
20.220 de nou-nascuti in conditiile in care pretul actual al unei ecografii de sold este de 16,76

ron.

4. Discutii.

e Mediul geografic si obiceiurile culturale au o importanta deosebita ca si factor postnatal in

aparitia displaziei de dezvoltare a soldului.

Astfel in regiuni cd Africa sau China, incidenta acestei boli este de 0,2 la 1000 de nou- nascuti,
n timp ce ih SUA, United Kindom, Italia, Elvetia, incidenta acestei boli a ajuns pani la 1.1 la
1000 de nou- nascuti. {18,19}

In lotul studiat la nivelul judetului Valcea, incidenta a fost de 1.5, valoare care se incadreaza in
limita europeana (1-2 la 1000 nasteri).

e Influenta mediului de provenientd a fost analizata intr-un studiu efectuat de Robinson pe un

lot de 20000 nou ndscuti a aratat faptul cd incidenta este usor crescutd la copii din mediul urban
comparativ cu mediul rural. {20}

In lotul nostru incindenta a fost de 4.8% in mediul urban si 3.8% in mediul rural. In urma
analizei statistice 43% din pacienti din mediul rural i1 57% din mediul urban prezintd modificari

ecografice cu risc Tnalt pentru DDS, insa diferenta nu a fost semnificativa statistic (p=0.34)
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e Conform mai multor studii, sexul feminin este de 8 ori mai afectat de aceasta afectiune
comparativ cu sexul masculin, observatie sustinuta si de Wilkinson J.A. intr-un articol publicat in
1972 si de Jennifer M. Weiss intr-un articol publicat in anul 2012 care obtine o frecventa de 4 ori
mai mare la sexul feminin (19/1000 nasteri). Aparent acesta incidenta crescuta a sexului feminin
se datoreaza caracteristicilor hormonale, care predispun la o laxitate crescuta a ligamentelor. {21,
22, 23}

In lotul nostru incidenta globali a celor doui sexe a fost aproape egald usor mai crescuti la sexul
masculin. in lotul cu DDS, incidenta sexului feminin a fost de 58% comparativ cu 42% sexul
masculin, Insa fara a obtine o diferentd semnificativ statistica.

e Greutatea peste 4500 grame s-a asociat cu un OR.1.99, iar greutatea peste 4.900 grame cu o

crestere OR de 2.69, intr-un studiu restrospectiv pe 2190 cazuri efectuat de Lapuzina P in anul
2002. {24}

Tn lotul nostru s-au nregistrat numai 16 cazuri cu greutate > 4000 grame ceea ce nu a permis
obtinerea unor informatii fezabile.

e Un alt studiu efectuat de Lowry in 2005 pe 46089 nou-nascuti intre 1997-2002, sustine faptul

ca gperatia de cezariana electiva reduce riscul DDS. S-a obtinut o incidentd a DDS de 3.69% la

copil ndscuti prin cezariana electiva, 6.64% in cazul cezarienei de urgenta si 8.11% dupa
nasterea normal (p=0.002). {25}

Aceleasi observatii sunt sustinute si de Weistein intr-un articol publicat in 2001 si Arosson DD
n 1994.{26, 27}.

In studiul de fatd am obtinut o incidentd a DDS mai mare in cazul interventiei prin operatie
cezariand 5.6% vs 4.1% in cazul nasterii spontane. Diferenta nu a fost semnificativa statistic, iar
riscul a fost de doar 1.39 (0.7-2.475) mai mare in cazul interventiei chirurgicale comparative cu
nasterea spontana.

o Prezentatia pelvina cunoscuta ca factor de risc, implicd o incidentd a DDS de circa 20% intr-

un studiu efectuat de Suzuki. El a studiat 6599 copii din care 75 au prezentat criterii ecografice
pentru DDS. {28}

Robinson sustine faptul cd prezentatia pelvina este insotitd de un risc de 11.6 ori mai mare de a
dezvolta DDS. Studiul a fost efectuat pe un numar de 20000 nou nascuti. In ce priveste riscul
acesta a fost mai mic in cazul in care s-a intervenit prin cezariana (0.R-9.2).{20, 29, 30, 31, 32,
33}
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Tn studiul nostru incidenta DDS 1in cazul prezentatiei pelvine a fost de 23.4% comparativ cu
prezentatia cefalicd cu o incidentd de 3.4%

e Primiparitatea este raportata la 60% cazuri la nou-nascutii cu DDS si din acestia 20 % in
prezentatie pelvina.

Riscul este explicat de musculatura abdominalda si uterul mai putin dezvoltat care constrang
miscarile fatului. Acestui factor de risc se asociaza si oligohidramniosul cu aceleasi consecinte
asupra miscarilor fetale. {34, 35, 36, 37}

Mahan, intr-un articol publicat in 2009 a obtinut o incidenta a DDS de doar 13.5% la pacientii cu
examen clinic pozitiv si de 72% in cazul anomaliilor ecografice. Senzitivitatea a fost de 28% in
timp ce specificitatea investigatiei ultrasonografiec a fost de 94.5%. {37}

o Senzitivitatea si specificitatea ecografiei de sold in diagnosticul DDS a fost usor superioara

examenului clinic si radiologic. Acest fapt este sustinut si inalte studii. Legmann a analizat
ecografic 170 copii identificand 147 anomalii. Comparand cu examinarea clinica si radiologica, a
obtinut o sensitivitate de 100% la cei cu examen clinic pozitiv si o specificitate de 94%. {38}

Ultrasonografia este investigatia fideld in diagnosticul acestei afectiuni pana la varsta de 6 luni,

fiind preferata in cazul unui examen clinic echivoc. {39}

Tn studiul nostru s-a considerat grupa de risc crescut ecografic de la stadiul II, incluzand astfel si
observatiile facute de Falliner. {40}

In urma impartirii pe loturi cu risc scazut (Ia, Ib) sau crescut (II, III) ecografic am obtinut o
sensitivitate de 66.7% si o specificitate de 92.8% pentru soldul stang si 57% si respective 98%
pentru sodul drept.

Woolacott sustine de asemnea importanta dignosticului precoce prin ultrasonografie a DDS
asupra evolutie ulterioare si a aparitiei complicatiilor la varsta adulta. {41}

o Costurile screaningului national. In Croatia s-a efectuat un studiu efectuat pe 47.792 nou

ndscuti, cu implicarea a 54 medici specializati si 58 ecografe. a necesitat 329.537 euro si 31.035
euro, costuri pentru specializarea medicald, un medic petrecand 71.9 ore/an pentru efectuarea
aceastei investigatii. In timp ce costurile operatorii si endoprotezarii ulterioare au fost de 1.6 ori

mai mari. {42}
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in Elvetia Bon RA si col. sustine implementarea ultrasosnografiei ca si metoda de screening
precoce a displaziei de dezvoltare a sodului, sustinut fiind de costurile ridicate pe care le implica
tratamentul chirurgical. {43}

In UK 1ins3, ultrasonografia utilizati ca si metoda de screening universal s-a dovedit eficienta din
punct de vedere diagnostic insa mult mai costisitoare. Costurile s-au ridicat la 4 milioane de lire,
in timp ce ecografia efectuatd selectiv la pacientii cu examen clinic pozitiv sau prezenta
factorilor de risc a necesitat un cost total de 3 milioane de lire. Desi din aceasta analiza nu se
contureaza un raport cost favorabil, acesta se obtine din numarul de evolutii favorabile. Raportat
la lipsa screeningului fiecare 16 evolutii favorabile obtinute prin screening selective aduce o
reducere a costurilor de 0.2 mil lire in timp ce prin screening universal se obtine o reducere de
0.3 milioare de lire la fiecare 5 evolutii favorabile. {44}

In studiul prezentat, prin analiza celor 9 cazuri depistate tardiv, costurile necesare s-au ridicat la
75.500 EURO, suma care ar fi permis evaluarea ecografica a 22.220 copii.

Pe baza acestor cazuri s-a facut o analiza estimativa a costurilor. Acestea au fost impartite in
costuri de spitalizare, costuri pentru proteze, costuri pentru recuperare si asistenta psihologica. In
analiza noastra nu sunt mentionate insa pierderile pe care le suporta statul roman, prin incadrarea
acestor copii viitori adulti, intr-o grupa de handicap cu limitarea orizontului profesional.
Pierderile pe care le suporta statul nu se limiteaza doar la costurile terapeutice si de sustinere, dar

si la pierderile pe piata fortei de munca, ulterior la varsta adulta.

5. Concluzii

1. Incidenta globald a DDS a fost in studiul nostru de 1.5 In acord cu media europeana.

2. Incidenta mediului de provenientd nu aprezentat diferente semnificative statistic (57% urban
vs 43% rural p=0.446).

3. Ponderea sexului masculin a fost usor mai mare decat a sexului feminin pentru lotul global.
Tn cazul lotului cu DDS s-a obtinut o incidenta crescuta a sexului feminin (58% vs 42% p=0.001)
4. Greutatea la nastere a fost in medie de 3.800 grame la nivelul intregului lot fara diferente

semnificative Tn cazul lotului cu DDS.
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5. Tipul nasterii a fost predominant spontana. Operatia de cezariana a fost insotitd de o
incidentd mai mica a DDS comparativ cu nasterea spontand, insd fira diferentd semnificativa
statistic (p=0.258)

6. Prezentatia craniand a avut o incidentd superioara celei pelvine (92.% vs 7.8%). Incidenta
DDS in cazul prezentatie craniene a fost de 3.4% comparativ cu prezentatia pelvina (23%).
Diferenta a fost semnificativa statistic (p=0.001).

7. Afectiunile associate in ordinea ponderii lor au fost: talus valgus, genu varum, genum
recurvatum, LA infestat, oligohidramnios, macrosomia, cefalhnematomul, torticollis muscular
congenital.

8. Varsta mamei a variat intre 15 si 50 ani cu o medie de 27.3 ani. In lotul cu DDS nu s-au
Tnregistrat diferente semnificativ statistic (27.3 vs 27.6 ani, p=0.93)

9. Varsta de gestatie masurata in saptamani a variat intre 22 si 50 saptamani cu o medie de 38.5.
Tn lotul cu DDS, nu s-au inregistrat diferente semnificativ statisc(38.5 sapt. vs 38.6 sapt. P=0.69)
10. Primiparitatea a fost prezenta in 84.8% . Aceasta conditie a fost asociata cu o incidenta de
5.9% a DDS comparativ cu 3.7% in cazul multiparitatii, insa fara semnificatie statistica (p=0.11)
11. Tipurile ecografice, conform clasificarii Graf in cazul soldului drept au fost I, I, iar incazul
soldului stg, s-au inregistrat 4 cazuri de tip 111. Considerand ca si grad de risc crescut pentru DDS
de la tipul 11 s-a obtinut o pondere mai mare a acestor tipuri la nivel sold drept (33%) comparativ
cu soldul stang (30%) fara diferente semnificative. In lotul cu DDS nu s-au inregsitrat diferente
in tre cele doua solduri, insd a predominat tip II si III (78%) comparativ cu pacientii faira DDS
(22%).

12. Senzitivitatea Inregistrata in cadrul lotului a fost de 55% 1n acord cu studiile din literatura.
Acesta sustine o supraapreciere a afectiunii, avand in vedere faptul ca multe din cazurile positive
se recupereaza fara tratament in primul an de viata.

13. Specificitatea inregistratd a fost de 98% in conformitate cu studiile din literatura. Aceasta
confirma importanta implementdrii metodei ultrasonografice in diagnosticul DDS.

14. Raportul cost beneficiu este in favoarea introducerii ultrasonografiei la nastere pentru totii
nou nascutii. Suma cheltuita numai pentru 9 copii diagnosticati tardiv si care au necesitat

endoprotezeri si recuperare de unga durata acopera costul ecografierii a 22.220 nou nascuti.
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Concluzia finala: Ultrasonografia se dovedeste a fi o0 metoda fezabila de screening la toti nou-
nascutii. Aceasta este sustinuta atat prin caracterul neinvaziv si neiradiant cat si prin raport cost

beneficiu .

Importanta economicd. Beneficiul economic adus de aceastd tehnicd, constd in depistarea
precoce a afectiunii, ceea ce permite rezolvarea prin metode neinvazive cu costuri minime a
majoritatii pacientilor. Recuperarea cat mai completd a acestora permite includerea lor pe piata

fortei de munca.

Limitele studiului:
e Lipsa aparaturii la nivelul sectiilor de Nou-nascuti
e Nivel cultural scazut, lipsa educatiei sanitare, nivel redus de intelegere a procedurii de
catre mame.
e Deficit de resurse umane specializate (lipsa medici neonatologi in spitalele Horezu si
Dragasani) precum si lipsa ecografelor
e Absenta unui program sustinut de MS pentru implementarea unui studiu permanent de

depistare a DDS si elaborarea unui protocol.
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