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DEZVOLTAREA ARTICULATIEI SOLDULUI 1.INTRODUCERE

INTRODUCERE

Articulatia solduluieste situatd intre centura pelvind si membrul inferior
liber, avand contributie determinanta in ortostatism, atat static, dar si dinamic in
timpul mersului. [ 32,41,85]. Intr-o serie de activitatii obisnuite, cum ar fi
pozitia asezat, ridicarea In picioare, mersul, practic mai toate activitatile
cotidiene, dar si in unele activitdti profesionale functionalitatea normala a

soldului este deosebit de importanta.

Comparativ cu celelalte articulatii mari ale membrului inferior (articulatia
genunchiului, sau articula’iatalocrurala, etc) este acoperita si protejatd de parti
moi; dar datorita bratului mare al eventualelor forte solicitante (eventual
intreaga lungime a membrului inferior liber se poate constitui ca brat al fortei),
si datoritd suprafetei de sprijin redusa, prezintd numeroase particularitati de
patologie traumaticd si ortopedicd, in stransa legdturd cu caracterele sale
morfologice.Este intens solicitatd in staticd si locomotie[ 36,45], fapt care
grabeste uzura elementelor sale, astfel cd devine frecvent subiectul
investigatiilor medicale, radio-imagistice, artroscopice[3] si deseori chiar a

interventiilor chirurgicale.

Din nefericire, configuratia si functionaliaea ei poate fi afectata de la cele
ma fragede varste, chiar din viata inrauterina, in cazul Luxatiei Congenitale de
Sold, afectiune cu evolutie natorald severd, invalidantda, cu mare impact asupra
evolutiei psihomotorii si sociale a pacientului, dar si asupra calitatii vietii, atat a

sa, personal, cat si a celor din jur.

Datorita formei specifice (articulatie sferoidald), cele mai mici modificari
morfologice determind ample modificari ale presiunilor ce actioneazd la acest
nivel, si in timp, compromit dramatic funcfionalitaea articulatiei. De aceea, orice
modificare morfologicd remanentd, chiar ulterior tratamentului luxatiei
congenitale de sold, poate avea implicatii importante in perioada adultd, ce pot

duce chiar pana la artroza.[18,48].

La ora actuald, frecvent este intalnita intervengie chirurgicala ortopedicala
nivelul articulatiei soldului,toate societatile de ortopedie avand raportate cifre

mare ca procente
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Studiile realizate prin disectie pe cadavru sunt esentiale pentru
intelegerea mecanicii articulatiei soldului[94], insa in vivo doar metodele
imagistice sunt capabile sa aduca date exacte morfo-functionale privind
gravitatea leziunii $i vechimea acesteiea[40,43,117], permitind totodatd si
urmdrirea in dinamicd a diverselor afectiuni ce intereseaza articulatia
coxofemurald, atdt leziuni recente sau vechi ale soldului[44,64], putandu-se
vizualiza atat elementele osoase, dar mai ales cartilajul articular, ligamentele,
structurile musculo-tendinoase, bursele sinoviale, elemente greu accesibile sau
inaccesibile examindrii directe sau prin alte metode radioimagistice. Totodata,
aceastd metoda poate asigura urmadrirea pacientului in cazul afectiunilor

evolutive sau urmarirea post-operatorie.

Rolul aparatului musculoscheletal in aprecierea evolutiei sarcinii este
unul bine stabilit, protocoalele de determinare a varstei biologice a
sarcinii[15,18], a datei prezumate a nasterii, precum si rolul de semnalizare a
unor boli genetice (avand ca epifenomen malformatii scheletale) fiind
recunoscute. Cunoasterea precisa a dimensiunilor fatului este un lucru deosebit

de important din punct de vedere al varstei biologice a acestuia.
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PARTEA GENERALA

ANATOMIA ARTICULATIEI SOLDULUI

Art. Soldului este articulatia dintrecentura pelvina simembrul inferior
liber, fiind o articulatie de tip sferoidal (enartroza), decitriaxiald, aflatd la
radacinacoapsei. Ea se realizeaza intre capul femoral si acetabul, fiind o
articulatie cu conducere ligamentara.

SUPRAFETELE ARTICULARE

-capul femural face  parte dinextremitatea  proximala  a
femurului,estedescrisclasic sub forma a 2/3 de sferasiprezintdincentru o
depresiunenearticulard, numitafosetacapuluifemural. Capul se continua lateral cu
colulfemural. Petoatasuprafatasa, cu exceptiafosetei, capulfemuralesteacoperit
de cartilaj articular, hialin, maigrosinportiuneacentrala. [74]

- acetabulul, reprezinta o concavitate hemisferica asezata pe fatd laterala
a osului coxal la unirea corpurilor celor trei oase care il compun, ilion, ischion si
pubis. Marginea sa mai proeminenta se numeste Si Spranceanaacetabulara
(limbul acetabular).[95]. Centrul cavitatii este nearticular (fosa acetabulard), iar
periferia sa numita fata lunata este articularad fiind acoperita cu cartilaj articular
hialin . Tn jurul cotilului se afla si un fibro-cartilaj circular cu rolul de a-i mari
profunzimea pana la 2/3 de sfera, [156 ] ce poarta numele de labrum acetabular.

Rolul sau este de a asigurd contentia capului femural in acetabul,
sacrificind pentru aceasta amplitudinea miscarilor. El are pe sectiune forma
triunghiulara si adera puternic de periferia cavitatii. Trece apoi ca o punte peste
incizura acetabulara si peste lig. transvers al acetabulului. Astfel, incizura este
transformata cu succes intr-un orificiu pe unde trec vasele ligamentului capului
femural, care sunt in acest fel protejate. [156,157]

De remarcat ca circumferinta libera a labrumului acetabular are o
deschidere mai mica decat diaalmetrul maxim capului femural si participa
alaturi de alte elemente anatomice la mentinerea pozitiei lui Tn acetabul. Tn
cazuri anormale cand labrumull se osifica [145]este diminuata amplitudinea

miscarilor care se pot realiza in articulatie.
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MIJLOACELE DE UNIRE

Sunt reprezentate de capsula articulara si ligamentele adiacente.

- capsula articulara are forma unui trunchi de con cu diametrul mare
inserat medial pe marginea libera a acetabulului trecand impreuna cu lig.
transvers peste incizura acetabukara. Baza mica este situata lateral Si se insera la
epifizei proximale femurale, anterior de-a lungul liniei intertrohanterice, iar
posterior pe fata posterioara a colului femural, aproximativ la jumatate, la 1-1,5
cm medial de creasta intertrohanterica. Fatd de acesta linie de insertie a capsulei
articulare, trohanterul mare impreuna cu cu fosa trohanterica si trohanterul mic
raman extracapsulare, ele fiind zone de insertie musculara. Capsula articulara
este formatda din fibre conjunctive circulare in stratul profund si orientate
longitudinal la suprafata capsulei. In partea superioara a capsulei ea este mai
groasa (ajungand la 8-10 mm) si mai subtire antero-inferior (ajungand la 2-3
mm). Ea este mult mai puternicd decat capsula articulatiei umarului, cealalta
articulatie sferoidala a corpului uman. In pozitie fiziologica cea mai mare parte
din capsulei este Tn tensiune si de aceea in unele procese inflamatorii coapsa
pacientului ia pozitie antalgica de semiflexie si minima rotatie laterald prin
care, in mod evident se realizeaza relaxarea capsulei articulare impreuna cu
diminnuarea durerii. Capsula articularaeste ingrosata si astfel intarita si de

urmatoarele ligamente:

-ligamentul iliofemural (ligamentul in Y) se gaseste pe fatda anterioara a
articulatiei dispus in evantai cu varful inserat sub spina iliacd anteroinferioara,
iar baza pe linia intertrohanterica prezintd in grosimea sa doud fascicule: unul cu
directie oblicd ce se termind pe marginea anterioara a marelui trohantersub
insertia micului fesier — lig. intertrohanterian — cu rol in limitareca adductiei si
rotatiei externe si altul aproape verical ce coboard si se prinde anterior de micul

trohanter. El limiteaza extensia coapsei pe bazin:

-ligamentul pubofemural este asezat tot anterior dar cu o insertie larga
situatd medial pe eminenta iliopectinee, creasta pectinee, ramura superioard a
pubisului si una ingusta lateral anterior de micul trohanter. El limiteaza abductia
si rotatia laterald. Impreuna cu fasciculele ligamentului precedent formeaza un N

ce a fost denumit ligamentul Welcker;
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-ligamentul ischiofemural este situat pe fata posterioara a articulatiei
soldului. El se insera in partea posteroinferioara a sprancenei si incizurii
acetabulare, devenind mai Tngusta lateral si catre superior, unde se si termina
anterior de fosa trohantericd (fasciculul ischiosupracervical). O parte dintre
fibrele paralele ale acestui ligament se pierd Tn capsula articulara, Tn zona
orbiculara (fasciculul ischiocapsular sau ischiozonular). El limiteaza miscarile

de rotatia mediala si adductie a femurului, respectiv a coapsei.

-zona orbiculara denumita si lig. inelar al lui Weber reprezinta o
condensare a fibrelor circulareprofunde ale capsulei articulare. Fibrele acestui
ligament sunt de doud tipuri: cu origine osoasa ce pornesc inferior de pe spina
iliaca anteroinferioara, inconjoara apoi ca o bucla colul femural, anterior si apoi
posterior de acesta, precum si fibre proprii semicirculare asezate paralel cu
spranceana acetabulara, care au rol de intarire. Zona orbiculara solidarizeaza si
face sa conlucreze toate cele trei ligamente descrise anterior si fiind asezata in
regiunea capsulei ce corespunde partii cu diametrul cel mai mic a colului
femural, participa la mentinerea capului in cotil(diametrul sdu interior este mai

mic ca diametrul capului femural)

-ligamentul capului femural este intins intre fosa capului femural si fosa
acetabulard fiind intraarticular si extrasinovial. Pe capul femural se prinde in
partea anterosuperioara a fosei capului femural, iar pe osul coxal prin trei
fascicule pe lig. transvers al acetabulului si respectiv pe partile anterioara si
posterioara ale incizurii acetabulare. Fibrele conjunctive ce se insera in fosa
acetabulului ridica la acest nivel plici sinoviale. Ligamentul capului se giseste
aplicat pe zona cea mai adanca a acetabului de catre capul femural. El este
rezistent, suportdnd la omul adult forte de 45 kgF [156] si contine Si vase

arteriale pentru irigarea capului femural.

DEZVOLTAREA ARTICULATIEI SOLDULUI

Dezvoltarea normald a membrelor presupune un set complet de
interactiuni dintre ectoderm si mezodermul subiacent. Inceperea dezvoltarii
membrelor este inifiatda prin condensarea mezodermald in placa laterald a
mezodermului, este dependenti de influentele inductive atit ale tesutului

somatic adiacent cat si ale mezonefrosului.

9
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La varsta de 11 saptamani, corespunzatoare unei lungimi fetale de 5 cm,
capul femural este pe deplin format, avand o conformatie sferica, un col femural
scurt si un mare trohanter primitiv. Structurile musculo-scheletice ale soldului
sunt in acest moment complet formate.

Analogia remarcabilda dintre diverse specii de vertebrate a permis
studiereca aprofundata a arhetipului de dezvoltare. Numeroase studii s-au facut pe
aparitia membrelor la pasari si din aceste studii a reiesit ca idee de baza ca toate
componentele de crestere potentiald a membrelor ce pot fi recunoscute apar
dispre proximal spre distal. Acesta inseamna cd, pe masura ce celulele se divid,
in functie de pozitionarea diferitd a acestora anumite celule adopta progresiv o
identitate mai distald. Pe masura ce femurul si acetabulul iau nastere din acest
blastem mezenchimal ca partea proximald a mugurelui membrului el constituie
baza pentru diferentierea in continuare a structurilor distale ale membrului.

Pe masurd ce diferentierea progreseaza dinspre proximal spre distal,
grupuri de celule devin dependente anumitor zone sau regiuni, in timp ce alte
grupuri continud sa migreze si sa se acrediteze mai distal. Alte studii sustin
baza genetica a segmentarii axei antero-posterioare.

Dezvoltarea tesuturilor membrului pelvin

Din somatopleura se desprinde tesut mezenchimal care se dispune in axul
lung al membrului sub forma de masa unica.

In saptimana a VI-a apar puncte de condrificare in diafiza oaselor lungi,
iar in luna a Il-a se formeaza modelele cartilaginoase ale oaselor lungi (femur,
fibula, tibie). In aceste modele cartilaginoase apar puncte de osificare ce vor
genera formarea diafizelor oaselor lungi. Tot in luna a Il-a apare si punctul de
osificare pentru corpul osului iliac, urmand ca ulterior sd apara si punctele de
osificare si pentru restul scheletului ce va deveni astfel cvasi —format la nastere.
Centrii de osificare apar astfel:

- in luna a Ill-a apare centrul de osificare pentru - corpul ischionului,

metatarsiene si falange

- Inluna a IV-a centrul de osificare al corpului pubisului

- inluna a V-VI-a pentru corpul calcaneului

- inluna a Vll-a pentru corpul talusului

- 1n luna a IX-a apar doua puncte de osificare, unul pentru epifiza

proximalad a tibiei si altul pentru epifiza distala a femurului.

10
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MORFOLOGIA SI MORFOMETRIA SISTEMULUI
OSTEOARTICULAR PRIN ECOGRAFIE FETALA

Ecografia este o metodd imagistici neinvazivda de investigare a
structurilor corpului uman cu ajutorul ultrasunetelor cu frecventd 1inalta.
Ultrasunetele sunt emise prin vibratia unui cristal piezoelectric situat la nivelul
sondei ecografului (transductor) si transmise catre structurile corpului uman pe

care le traverseaza si din care sunt reflectate Tnapoi catre sonda.

Fasciculele ultrasonice reflectate sunt preluate de cétre transductor si prelucrate
ntr-un computer astfel incat formeaza imagini ale structurilor traversate care se
pot vizualiza pe ecranul aparatului. Fasciculele de ultrasunete sunt reflectate
diferit in functie de densitatea fiecarui tesut strabatut (de exemplu tesutul osos
reflecta ultrasunetele intr-o proportie foarte mare, ca urmare examinarea
tesuturilor din spatele unui os este aproape imposibild; in schimb lichidul
transmite ultrasunetele usor ca urmare imaginea din spatele unei zone cu lichid
este mai buna) si de distanta fatid de transductor. In timpul sarcinii examinarea
cu ultrasunete este foarte importantd pentru ca furnizeaza informatii esentiale
despre fat, placentd, cordon ombilical, lichid amniotic, col uterin, uter, ovare

etc.

Examinarea cu ultrasunete (ecografia) ofera mari avantaje care o situeazd pe
primul loc in topul investigatiilor screening din sarcina: este neinvaziva, nu are
efecte adverse demonstrate la examindrile de rutind (nici pentru mama nici
pentru fat), are precizie diagnostica mare, se poate repeta de cate ori este nevoie,

nu este dureroasa, oferd un bun raport calitate-pret.\

In al treilea trimestru ecografia fetala este realizata pentru:
- a se asigura ca fatul este viabil si misca

- aprecierea dimensiunii si pozitiei fatului, placentei si lichidului amniotic.

11
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Fig. 5.2— Imagine ecografica biometrie fetala din colectia personala

Indici de biometrie fetala [51, 54, 63 ]

DMS  (diametrulmediu al sacului) = media aritmetica a
dimensiunilorcraniocaudala, anteroposterioarasitrasnversala a sacului
gestational,  utilizatpentruapreciereavarsteigestationalepana la  5-6
saptamani de amenoree. Valoareaeste de 2-3 mm la 4 saptamani, 5mm la
5 saptamani, 15 mm la 6 saptamani.

CRL (crown rump length) = lungime cap-sezut. Este celmai bun
parametrupentru a stabiliivarstagestationala in primultrimestru de sarcina.
Dupasaptamana 13 fatul se
curbeazaiarvarstagestationalaestestabilitadupadiametrulbiparietal BPD.
BPD (biparietal diameter) = esteparametrul cu ceamaibunaacuratetepentru
a stabiliivarstagestationala in trimestrul 2 de sarcina.

OFD (occipito-frontal-diameter) = diametrulfrontooccipital

AC (abdominal circumference) = circumferintaabdominala, estecelmai
bun parametrupentru a stabiliivarstagestationalaintresaptamanile 26-31
FL (femoral length) = lungimeafemurului

HL (humerus length) = lungimeahumerusului

HC (head circumference) = circumferintacraniana

Cl (cephalic index, BPD/OFD) = index cephalic

FHR (fetal heart rate) = frecventa cardiac fetala

EFW (estimated fetal weight) = greutatefetalaestimata

GS (gestational sac) = sacul gestational

12



6.ANATOMIA RADIOLOGICA IN LCS

ANATOMIA RADIOLOGIICA IN LCS

Luxatia congenitala de sold reprezintd un grup de afectiuni care afecteaza
epifiza proximald femurald si acetabulul, conducand la luxatia soldului.
Diagnostticul precoce urmat de tratament sunt extrem de importante, deoarece

intarzierea poae duce la sechele si invalidiate [15, 37.]

Fig. 6.1- Radiografie de bazin la varsta de 1 an, 1in incidentd antero-
posterioara, aspect normal, in care se remarca centrii de osificare de la
nivelul capului femural bilateral, simetrici, situati an acetabul; proiectia
sa este in intteriorul cadranului inferomedial format de intersectia
liniilor Hilgenreiner (H) si Perkin (P); linia Shenton este continua (linie
punctatd); unghiul aceabular este simetric bilateral si mai mic de 28 de

grade.

Fig. 6.2-Radiografie de
bazin in incidenta
antero-posterioara la
nou nascut, realizata
Tnainte de inceperea
osificarii  la  nivelul
capului femural.

Proiectia estimata a

capului femural de partea dreapta este normali, iar de partea stinga
este in cadranul inferolateral format de intersectia liniilor Hilgenreiner

(H) si Perkin (P)

13
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Fig. 6.3- Radiografie de
bazin la un pacient de 1
an, cu LCS de parea
dreapta; osificarea este
intirziata la nivelul
capului femural drept,
ascensionat, in contact
cu 0 cavitate

pseudoacetabulara.

Fig. 6.4-Aspectul normal radiologic al bazinului, in incidenta
anteroposterioara, la adult comparativ cu copil, cu figurarea liniilor reper
in evaluarea imaginii radiologice.Sunt urmarite urmatoarele repere
anatomice: conturul acetabular, cu marginea anterioara, respectiv
posterioara si spranceana acetabulara, conturul capului femural si raportul

sau cu acetabulul:

14
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8. CONCLUZII

PARTEA SPECIALA

MATERIAL SI METODA

Desi studiile care compun lucrarea sunt diametral opuse prin factul ca ele se
desfasoara in vivo —studiul ultrasonografic, respectiv post mortem — studiul
anatomic, atat la feti, prin microdisectie cat si la adult, considerdm ca imbinarea
intre cele douda metode este una foarte potrivita.

Rezultatele ce se pot obtine prin cele doua metode, sunt comparabile cu
anumite rezerve, dar nu sunt superpozabile, deoarece nu am putut obtine
material de studiu care sa fi parcurs ambele etape (avort ulterior ecografiei
de morfologie fetald) si nu am avut niciun fat sau nouniscut cu diagnostic
prealabil, clinic sau imagistic de luxatie congeniala de sold, disponibil penru
studiul anatomic.

De asemenea, pe parcursul anilor de studiu, in cadrul Catedrei de Anatomie
nu au fost identificate cadavre cu istoric pozitiv de luxatie congenitalda de sold,
pentru a putea evalua istoricul natural al bolii, pand la varsta adultd sau la
varstnic.

Fiecare studiu beneficiazd de metoda proprie, descrisd separat, chiar cele
doua studii anatomice, pe feti formolizati si la adult, desi au aceeasi metoda,
adisectiei anatomice, plan cu plan, prezinta atatea particularitati, incat apreciez
ca se justifica, si aici, prezentare individuala.

Tntrucat, din motive obiective, baza de studiu nu este foarte mare, mai putin
de 10 cadavre intrand Tn gestiunea Catedrei de Anatomie anual, studiul anatomic
S-a suprapus peste etapa initiala de documentare si evaluare a stadiului actual al
cunoasterii.

Aceasta limitare a studiului anatomic a fost compensatd partial prin studiul
ecografic, dar si aici au fost dificultafi, intrucat protocoalele actuale de
ecografie-morfologie fetala, desi se intind pe o duratd de 30-60 de minute, in
functie de operator si de particularitatile cazului, nu contin standard evaluarea
articulara, ci doar date minimale de morfometria aparatului locomotor, respectiv
a lungimii diafizei femurale (se masoara strict lungimea calcificata- intre cele

doua inele diafizo-epifizare).

15
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DISECTIA SOLDULUI SI ANATOMIA SECTIONALA A
SOLDULUI LA ADULT

Studiul anatomic a fost desfasurat in cadrul Catedrei de Anatomie,
Departamentul Stinte Morfologice, al Universitdtii de Medicind si Farmacie
,Carol Davila”, Bucuresti. In acest sens, ulterior procesului didactic destinat
studentilor anului I de studiu, care nu afecteaza structurile oseo-articulare si
insertiile musculare profunde, au fost disecate atent planurile profunde ale
trigonului femural §i regiunii fesiere, pana la articulatia soldului, cu evidentierea
structurilor capsulo-ligamentare, si chiar cu deschiderea spatiului articular si

analiza suprafetelor articulare.

DISTRIBUTIA PE ANI UNIVERSITARI

Figura 6.1 — Repartitia cadavrelor disponibile pentru studiu pe ani

universiari

Au fost utilizate Tn studiu cadavrele disponibile Tn perioada 2014-1017, in

numdr total de 21 de cadavre (42 de articulatii disponibile simeric stanga-
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dreapta, un cadavru de sex masculin cu amputatie de gamba stinga, deci fard

afectarea regiunilor de interes).

Distributia pe sexe a fost relativ echilibrata, cu 9 cadavre de sex feminin
si 12 de sex masculin, cu istoric medical nedocumentat pentru studiul de fata.

Distributia pe ani didactici a fost dupa cum urmeaza:

-2014-2015 - 3 cadavre (2F + 1M)

-2015-2016 — 6 cadavre (2F + 4M)

-2016-2017 — 6 cadavre (3F + 3 M)

-2017-2018 — 6 cadavre (2F + 4 M)

6 /

5 .

4 -

3 - m CADAVRE DE
SEX MASCULIN

2 .

® CADAVRE DE

SEX FEMININ

1 .

0 T T T T

2014-2015 2015-2016 2016-2017 2017-2018

Figura 6.2 — Repartitia pe sexe a cadavrelor disponibile pentru studiu.
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MICRODISECTIA SOLDULUI FETAL

Au fost utilizati 32 de fetusi cu varste cuprinse intre 18 sdptamani si 34 de
saptamani, cu dimensiuni ale membrului inferior intre 40 mm si 200mm, dintre
care 20 de sex masculin si 12 de sex feminin Au fost cunoscute din anamneza
varsta sarcinii i data probabild a nasterii si a fost evaluatd morfometric varsta
biologica a fiecarui fat (mai putin la segmentele fetale cu regiunile de interes
intacte, a caror varsta a fost apreciatd numai prin morfomerie).

Repartitia pe ani de studiu a fost :

-2015-2016 — 10 feti (2F + 8M)

-2016-2017 — 14 feti (5F + 9 M)

-2017-2018 - 8 feti (5F + 3 M).

De remarcat ca predomina fetii de sex masculin, iar aceasta nu corespunde
datelor comunicate in literatura de specialitate obstetricala, care precizeaza ca

numarul avortonilor de sex feminin este mai mare.

14 ~

12 A

N\

8 - B Sex masculin

H Sex feminin

2015-2016 2016-2017 2017-2018

Figura 6.8-Graficul de distributie pe ani si pe sexe al fetilor si

segmentelor fetale din studiul de microdisectie.

Pentru realizarea disectiilor a fost utilizatd o trusa de microdisectie, cu sursa
de lumind si lupa maritoare. Pentru obiectivarea rezultatelor, fotografiile au fost

executate raportat la o scald gradata.
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Au fost folosite aparate de fotografiat de ultima generatie, de mare rezolutie,
cu sursd de lumina incorporata sau cu surse separate si declansator detasabil.

Distributia pe ani de studiu a fetilor si partilor fetale a fost relativ aleatorie,
dependenta de avansarea altor proiecte din cadrul Catedrei de Anatomie,

desfasurate cu prioritate asupra fetusilor respectivi.

Repartitia pe ani de studiu

Figura 6.9-Repartitia pe ani de cercetare a celor 32 de feti luati in studiu,

penultimul fiind cel mai prolific.

Numairul de feti nu este suficient pentru a putea da o interpretare statistica
rezultatelor obtinute, dar poate fi suplinit de metoda ecografica, ce beneficiaza
de un numar mult mai mare de cazuri.

Din punct de vedere a mijloacelor de masurare utilizate, comparativ cu alte
studii, ele sunt relativ primitive, dar ludnd in considerare ca oricum numarul de
cazuri este redus, aprecierea dimensionald cu valabilitate statistica ramane in

sarcina masurarilor morfometrice prin metoda ecografica.
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Actualmente singurecle metode de masurare acceptate pentru masuratori

morfometrice sunt cele noncontact (telemetrie laser sau masurare pe microscop

cu program special de masurare).

Fig. 6.10-Fat de sex masculin cu varsta cunoscutda de 22 de saptamani si
dezvoltare conform varstei, utilizat anerior pentru disectie la nivelul altor

regiuni anatomice (craniocerebral, torace si abdomen)-primul fat luat in studiu
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Fig. 6.11-Fat de sex masculin cu varsta cunoscutd de 20 de sdaptamani si
dezvoltare conform varstei, utilizat anterior pentru disectie la nivelul altor
regiuni anatomice (torace si abdomen)- cel mai mic fit de sex masculin luat in

studiu cu disectie reusita

Fig. 6.12-Detaliu din imaginea precedenta (scala = 10 mm)
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Fig. 6.13 A-Fat de sex feminin cu varsta cunoscutd de 19 saptamani si

dezvoltare conform varstei, utilizat anterior pentru disectie la nivelul altor
regiuni anatomice (torace si abdomen)- cel mai mic fat de sex feminin luat in

studiu

De remarcat ca piesele anatomice disponibile pentru studiu au fost Tn mare
parte rezultate din alte studii desfasurate in cadrul Caedrei de Anatomie, care
abordau alte regiuni anatomice de interes, astfel ca membrele erau intacte.

De asemenea, constatdim cd dimensiunea redusa a pieselor de disectie si
friabiliatea extrema a strucurilor este, de multe ori, peste limita oricarui
entuziasm. Indentificarea, izolarea, dar mai ales evidentierea in vederea
executarii fotografiilor sunt extre de laborioase, necesitand foarte mult timp,
atentie sporitd si chiar incercari succesive.

Uneori, o0 minima oscilatie a acelor de disectie poate ruina munca de cateva

ore, facand elementul vizat imposibil de fotografiat in conditii optime.
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Fig. 6.13 B-Detaliu din imaginea precedenta (cel mai mic fat de sex feminin

luat Tn studiu- disectie nereusita)

Chiar dacd nu am avut reusite, la feti mai mici de 20 de saptamani, nu
consider a fi o limitare a studiului, deoarece nu existau date in studiul ecografic
ce puteau fi comparate. Practic, ambele metode ce opresc cu furnitarea detaliilor
peste aceasta varstd, studiul prin microdisectie fiind , de fapt, mai precis in

descrierea structurilor fine.
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REPERE OSTEOARTICULARE IN MORFOMETRIA FETALA

Studiul ultrasonografic este reprezentat de evaluarea morfometricd a
aparatului locomotor, si anume masurarca elementelor scheletului la membru
inferior, raportat la varsta sarcinii evaluatad prin alte masurdtori cuprinse in
protocoalele standard de ecografie-morfologie fetala trimestrul I, respectiv
trimestrul I1. [15,17,18]

Astfel, Tn protocolul standard sunt cuprinse masuratori ale extremitatii
cefalice, cum ar fi: Diametrul biparietal, circumferinta capului, dar si masuratori
ale trunchiului, cum ar fi circumferinta abdominala [25, 31, 33]. Aceste
masuratori au fost efectuate respectand protocolul standard la toate pacientele si

au fost suplimentate masurdtori osoase si capturi de imagine ale structurilor

articulare.

Evaluarea ecograficd a fost realizatd in urma examenelor de ecografie-

morfologie fetala de trimestru 1 si II,

monitorizarea evolutiei

sarcinii

normale.

efectuate

in mod wuzual pentru

Prtocolul obisnuit nu cuprinde

evaluarea articulard amanuntitd, ci numai masurarea lungimii diafizei femurale,

atat cat este structura osoasa calcificata.

SaptamanalBPD HC AC FL

de sarcinial(mm) (mm) (mm)

11 sapt 15 (+/- 2,0)|58 (+/- 15) [52 (+/- 11) [8 (+/- 2,5)
12 sapt 19 (+/- 4,0)[72 (+/- 15) [62 (+/- 10) [10 (+/- 2,5)
13 sapt 23 (+/- 3,0)[83 (+/- 15) [74 (+/- 11) [12 (+/- 2,5)
14 sapt 28 (+/- 4,0)[95 (+/- 15) [83 (+/- 10) [15 (+/- 3,5)
15 sapt 30 (+/- 3,0)[107 (+/- 15)[96 (+/- 11) [18 (+/- 3,5)
16 sapt 35 (+/- 5,0)[127 (+/- 15)[105 (+/- 10)[23 (+/- 4,0)
17 sapt 39 (+/- 5,0)[141 (+/- 15)[121 (+/- 15)[26 (+/- 3,0)
18 sapt 42 (+/- 4,0)[151 (+/- 20)|132 (+/- 15)]29 (+/- 4,0)
19 sapt 45 (+/- 5,0)[161 (+/- 20)]141 (+/- 15)|31 (+/- 5,0)
20 sapt A7 (+/- 4,0)171 (+/- 20)|150 (+/- 15)|32 (+/- 6,0)
21 sapt A8 (+/- 4,0)[175 (+/- 20)]164 (+/- 20)|35 (+/- 6,0)
22 sapt 53 (+/- 5,0)[189 (+/- 20)[177 (+/- 20)[37 (+/- 5,0)
23 sapt 57 (+/- 5,0)[211 (+/- 20)[186 (+/- 20)|44 (+/- 5,0)
24 sapt 60 (+/- 6,0)[220 (+/- 20)[201 (+/- 20)|46 (+/- 4,0)
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D5 sapt | |64 (+/- 6,0)231 (+/- 20)212 (+/- 20)[48 (+/- 4,0)
D6 sapt |68 (+/- 4,0)239 (+/- 20)223 (+/- 2049 (+/- 4,0)
D7 sapt |68 (+/- 5,0)251 (+/- 20)[230 (+/- 25)[51 (+/- 5,0)
D8 sapt |73 (+/- 4,0)264 (+/- 20)[242 (+/- 25)[55 (+/- 4,0)
D9 sapt |74 (+/- 3,0)269 (+/- 25)[259 (+/- 25)[56 (+/- 5,5)
30 sapt |76 (+/- 4,0)274 (+/- 25)[262 (+/- 25)[58 (+/- 6,0)
31sapt |81 (+/- 6,0)284 (+/- 25)272 (+/- 30)[59 (+/- 5,5)
32 sapt |82 (+/- 4,0)[288 (+/- 25)[283 (+/- 30)63 (+/- 6,0)
33sapt |85 (+/- 6,0)[300 (+/- 25)294 (+/- 30)[66 (+/- 4,0)
34 sapt |87 (+/- 5,0)305 (+/- 25)[305 (+/- 30)[67 (+/- 4,0)
35 sapt 89 (+/- 6,5)B10 (+/- 25)B15 (+/- 30)[67 (+/- 6,0)
36 sapt |92 (+/- 6,0)817 (+/- 25)325 (+/- 35)[68 (+/- 6,0)
37 sapt |93 (+/- 6,5)[321 (+/- 25)[333 (+/- 35)[73 (+/- 5,0)
38 sapt  |94(+/- 6,0) [328 (+/- 25)B342 (+/- 35)[74 (+/- 5,5)
30 sapt |95 (+/- 8,0)[336 (+/- 25)[356 (+/- 35)[76 (+/- 6,0)
40 sapt |97 (+/- 8,0)[340 (+/- 25)[362 (+/- 35)[77 (+/- 4,0)

Tabel 6.20-VALORI UTILIZATE FRECVENT IN PROTOCOALELE DE
STABILIRE A VARSTEI BIOLOGICE A SARCINII

1. Tabelul a fost

Tabelul

indica

intocmit pe baza studiului realizat de S. Campbell
Westerway si Davison, A. (2000), coroborat si cu studiile lui Czubak J,
Kotwicki T, Ponitek T, Skrzypek H, din, 1998, [ 36, 160]

realizare a corespondentei intre valorile
morfologice ale protocoalelor sandard si singurul reper osteoscheletal masurat,
respectiv lungimea diafizei femurale.

modul de

Luxatia congenitala de sold reprezinta un grup de afectiuni care afecteaza

epifiza proximald femurald si

acetabulul,

conducand

luxatia soldului

[110,119]. Diagnostticul precoce urmat de tratament sunt extrem de importante,

deoarece intarzierea poate duce la sechele si invalidiate[108].]

Conform unui studiu prospectiv realizat de Mahan [124 ] si altii de la
Spitalul de pediatrie din Boston , propun screeningul LCS prin examen clinic la

toti noundscutii si efectuarea ecografiei de sold numai la cei cu factori de risc.

Pentru copii cu varstd mai micd de 6 luni, se prefera diagnosticul

ecografic, deoarece oferda imaginea directd a zonelor cartilaginoase,

radiotransparente. Ea poate fi efectuatd si in dinamica, in timpul manevrelor de
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provocare a LCS. In functie de nivelul de osificare al capului femural ecografia
de sold poate fi executata cu succes si dupa varsta de 6 luni, pana la 10 sau chiar
12 Tuni [8, 15, 33 JLa aceste varste, pentru limitarea expunerii la radiatii, de
prima intentie se efectueaza ecografia de sold, iar in caz de nereusitd datorata

osificarii avansate, se recomanda si radiografia de bazin.[129 ]

LATERAL

ToTaImMmuUc®
AgTammE=

PUEIS

MEDIAL

Fig. 6.21-Imagine schematici a soldului in plan coronar, cu plasarea sondei

ecografice pe fata laterala a coapsei

Un ortoped austriac, Reinhard Graf, a realizat in 1980, pentru prima oara,
examinarea ecografica a soldului. Ulterior, Teanby si Paton au realizat in 1997 un
studiu amplu [ 142, 143, 177]. Tehnica propusa include calcularea a numeroase
unghiuri intre structuri, o clasificare complexa a tipurilor de LCS si repere de

orientare in ecografia mod B, pentru asigurarea incidntei coronale.

Printre avantajele metodei sunt mentionate cd este rapida, usor de
executat si reproductibila. Raspandirea rapida in tarile Europei de vest a redus
incidenta LCS nedeectate precoce comparaiv cu incidenta la nivel mondial [143,

177 ]. reducand si necesitatea reducerii chirurgicale a LCS diagnosticate tardiv.

26


javascript:refImgShow(5)

8. CONCLUZII

LATERAL

FUBIS

A Q= DM={ X

ISCHIUM

AoTaM=-woT

MEDIAL

Fig. 6.22 - Imagine schematica a soldului sting in plan transversar, cu
plasarea sondei ecografice transversal, pe fata anterioara, la radacina

coapsei

Se foloseste o sonda ecograficd de inalta rezolutie, de profunzime medie, iar

pacientul este examinat Tn decubit lateral sau ventral,

Fig. 6.23-Ecografie in plan coronal, ce prezinti calculul unghiului
acetabular alpha. Un unghi mai mare sau egal cu 60° arata imaturitaea

acetabulara.
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in mod complementar, aprecierea maturitatii acetabulare poate fi
apreciata distanta de la limita mediald a capului femural la linia de orientare
acetabulard (d), iar aceastd valoare este raportatd la diametrul capului femural
(D), sub forma unui procent. Acest procent reprezintd nivelul de acoperire al
capului femural de catre partea osoasa a acetabulului, in plan frontal. Un grad de
acoperire mai mare sau egal cu 58% este considerat normal.Cu cat mai mic este

procentul, cu atdt mai mare este imaturitatea acetabulara.

Map 3
150d4BiC 4
Persist Med
2D OptGen

Fig. 6.24-Ecografie de sold, incidentd coronala, cu calcularea procentului

d/D; o valoare peste 58 % este considerata normala.
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Fig. 6.25-Ecografie de sold, incidenta coronalid, cu vizualizarea capului

femural si a spriancenei acetabulare.

Iap 3
1504BIC 5
Parsist Med
20 Opt:Gen

R COR STRESS| A"

Fig. 6.26--Ecografie de sold, incidentd coronali, cu calcularea procentului

d/D; o valoare sub 58 % arata imaturitate acetabulara.
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REZULTATELE STUDIULUI

Sunt prezentate etapizat, si in ordinea cronologicd a obtinerii lor, astfel
ca incep cu aspectul ariculatiei soldului la adult, evidentiat prin studiu anatomic,
atat la cadavru, cat si prin studiul sectiunilor anatomice realizate in cadrul
Catedrei de Anatomie.

Ulterior, tot prin studiu anatomic, de microdisectie, au fost evidentiate
elementele morfologice ale articulatiei soldului la feti, iar in cele din urma sunt

prezentate studiile de ecografie-morfologie fetala.

STUDIUL ANATOMIC

DISECTIA SOLDULUI LA ADULTSI EVALUAREA SECTIUNILOR
ANATOMICE

In urma disectiei laborioase a lojei anterioare a coapsei, respectiv a
trigonului femural, a lojei mediale, a regiunii fesiere si a lojei posterioare a
coapsei, au fost evidentiate succesiv elementele superficiale, suprafasciale
(venele superficiale, nervii cutanati), apoi muschii si méanunchiurile
vasculonervoase profunde.

Astfel, la nivelul trigonului femural au fost evidentiate limiele acestuia
(m. croitor —inferolaeral, m. adductor lung inferomedial, lig. inghinal -
superomedial), muschii ce constituie podeaua trigonului (medial-m.pectineu si
lateral m. iliopsoas), mvn. femural (dinspre medial spre lateral: v. femurala,
artera femurala, n. femural).

Ulterior, aceste elemente au fost indeparate pentru evidentierea aspectului
capsuloligamentar anterior al articulatiei soldului, anume ligamentul iliofemural

cu cele doua brate ale sale si ligamentul pubofemural.
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Figura 7.10 B-Imagine de detaliu, cu evidentierea elementelor profunde, ale

regiunii fesiere.

DISECTIA ARTICULATIEI SOLDULUI LA FETI

In acest sens, pe parcursul anilor mentionati, in cadrul Catedrei de
Anatomie au fost obtinute, in cadrul disectiilor amanuntite ale articulatiei
soldului efectuate, imagini fotografice digitale cu evidentierea clara e
elementelor anatomice macro si mezoscopice, precum si a vascularizatiei, acolo

unde a fost posibil.

Manipularea embrionilor de om a necesitat acordul prealabil al Comisiei
de Etica a U.M.F “Carol Davila” Bucuresti (Nr 128/2008) si s-a realizat in

conformitate cu legislatia romana si europeana privind obtinerea si utilizarea
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organelor umane. Intreaga metodologie de lucru a respectat protocolul

recunoscut de conventie.

Pe masura Tnaintarii in disectie, la fiecare etapa de lucru, s-au realizat
fotografii digitale multiple, asupra preparatelor studiate , pana la obtinerea

rezultatelor de calitate deosebitd expuse si in lucrarea de fata.

Tn paralel s-a efectuat si culegerea de date de morfologie fetala conform

tabelului-chestionar anexat.

Fig. 7.29-Fat de sex masculin de 24 de saptiméani-Vedere laterali a
articulatiei soldului,dupa sectionarea capsulei articulare, cu vizualizarea

cavitatii articulare si a ligamentului capului femural

In urma disectiei minutioase pe feti cu varste biologice cuprinse intre 22
si 24 de sdptamani, dupa sectionarea capsulei articulare, a fost evidentiat
ligamentul capului femural; aspectul sdu intraarticular, cu suprafetele acoperite
de membrana sinoviald, este vizibil inca din aceasta perioada.

Configuratia sa este aplatizata, avand raport lateral cu tesutul adipos din
fosa acetabulara, si cu extensie inferioard catre ligamentul transvers al

acetabulului. Configurasia acetabulara este simetricad, fara o dezvolare
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suplimentard in partea superioard, practic fard configurarea unei sprancene

acetabulere.

Fig. 7.31 B -Imagine de detaliu-vedere laterala a articulatiei soldului,dupa

sectionarea capsulei articulare si a ligamentului capului femural, cu
evidentierea fetei laterale, articulare, a acesuia, a labrumului acetabular,

respectiv a fosetei capului femural

Pentru iluminarea corespunzdtoare a acetabulului, urmatd de fotografierea ei in
conditii excelente, a fost necesarda sectionarea ligamentului capului femural,

urmata de tractionarea laerala a femurului.
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Fig. 7.32 -lmagine de detaliu-vedere laterala a articulatiei soldului,dupa

sectionarea capsulei articulare si a ligamentului capului femural, cu evidentierea
fetei laterale, articulare, a acesuia, a labrumului acetabular, respectiv a fosetei
capului femural-reflectarea ligamenului capului femural, care Tn acest stadiu
de dezvoltare se insera la nivelul incizurii acetabulare si acopera fosa

acetabulara.
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STUDIUL IMAGISTIC
ASPECTUL ECOGRAFIC, INTRAUTERIN AL ARTICULATIEI SOLDULUI

Fig. 7.34 A - Imagine ulrasonografici cu bazinul si coapsele in abductie

bilaeral, in incidenta axiala, la un fat de aproximativ 22 de sdptaméani

Fig. 7.34 B - Imagine de detaliu ulrasonografici cu bazinul si coapsa

dreapta in abductie
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Ml 1.0
Tib 0.1

Fig. 7.39 Seria de imagini ulrasonografice (sectiuni perpendiculare) cu

membrul inferior Tn semiflexie.

Fig. 7.40 — Imagine de detaliu cu sectiune axiala la nivelul coapsei
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CONCLUZII

Desi concluziile rezultate din eleborarea lucrarii au fost expuse separat la
fiecare subcapitol reprezentand cate o directie de dezvoltare a prezentului studiu,
in final este necesar sa evidentiem si legdtura dintre acestea. Astfel, in ceea ce
priveste stadiile precoce ale dezvoltarii, respectiv perioada embrionard si
dezvoltarea membrelor, niciuna dintre metodele descrise nu isi pot aduce aportul
pentru evidentierea dezvoltarii structurilor articulare. Desi anumite notiuni sunt
descrise cu multe amadnunte, inclusiv sub aspectul lor molecular, totusi
mecanismul primordial al debutului dezvoltarii articulatiilor nu este elucidat.

De asemenea, mecanisme ulterioare, de pildd formarea, dezvoltarea si
configurarea fetalda a fetelor articulare ale epifizelor, in conditiile in care la acest
nivel nu sunt prezente insertii musculare (iar tractiunea pe os se aratd a fi
osteogend, pe cand compresiunea pe os, osteoliticd) nu este nici ea explicata.
Aceste aspecte asteapta clarificari, iar in preocupdrile cercetatorilor din intreaga
lume, subdomeniul dezvoltarii articulatiilor ocupa un loc de frunte.

Aspectul morfologic al articulatiei soldului, ca tema definitd a acestei
lucrari, chiar dacad nu reprezintd nici inceputul (molecular) si nici finalitatea
preocupdrilor medicale cu privire la articulatia soldului (anume tratamentul unei
afectiuni), este un segment intermediar al cunoasterii fundamentale a
articulatiei soldului, in diferite stadii de dezvoltare din perioada fetala,
realizata prin metoda studiului anatomic macro si mezoscopic, precum si
prin studiu ultrasonografic in vivo.

Studiul anatomic, care in momentul de fatd aduce cele mai multe detalii
morfologice si morfometrice comparativ cu orice altd metoda, este dificil de
realizat, consuma foarte mult timp, desi nu necesita o utilare costisitoare. Marele
sdu dezavantaj este ca nu are semnificatie statisticd, deoarece un numar mare de
feti omogen repartizati pe grupe de varsta si sexe este foarte greu de realizat.

Totodatd, evolutia dinamica nu poate fi urmarita (dezavantaj major), si
nici concluzii cu privire la biomecanica in vivo nu pot fi formulate. Cu toae
acestea, studiul anatomic, efectuat nemijlocit, prin disectie, nu poate fi
substituit si raimane goldstandard pentru evaluarea aspectelor morfologice

si morfometrice ale articulatiei soldului.
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Studiul ultrasonografic, pe de altd parte, areavantajul numarului
foarte mare de cazuri evaluate, deoarece ecografiile de trimestru | si Il sunt
cuprinse in protocolul minimal de evaluare al unei sarcini cu evolutie normala.
Astfel, valorile masurate pot fi interpretate statistic, si pot fi chiar incluse in
protocolul de stabilire a varsei biologice a sarcinii.

Desi acuratetea detaliilor morfologice lasa de dorit, este de asteptat ca
progresul tethnic sd aducd imbunatatiri si sub acest aspect. Actualmente,
singurele valori morfometrice ale aparatului locomotor incluse in protocoalele
de stabilire a varstei sarcinii sunt dimensiunile diafizelor oaselor lungi, cu aspec
calcic, usor de diferentiat de ecogenitatea structurilor din jur.

Practic, Tn cadrul trimestrului 1, aportul ecografiei pentru stabilirea
aspectului morfologic al articulatiei soldului este neglijabil. Odatd cu cresterea
performantelor tehnice ase statilor de lucru, este de asteptat ca evaluarea
morfometrica a articulatiilor mari ale membrelor sd contribuie cu acuratete la
protocoelele de stabilire a varstei biologice a sarcinii, intrucat lungimea
diafizelor oaselor lungi este influentatd semnificativ de talia (programata
genetic)individului.

Aportul studiului personal la cunoasterea dezvoltarii articulatiei
soldului consta in realizarea de microdisectii ale coapsei, regiunii fesiere si
soldului fetal, la feti avortati la diferite varste gestationale, cu obtinerea de
imagini fotografice de foarte buna calitate, prelucrate si adnotate. Astfel de
imagini asupra articulatiei soldului sunt relativ rare si au mare utilitate in

desfasurarea cercetarii fundamentale, respectiv a activitatii didactice.
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	Dezvoltarea ţesuturilor membrului pelvin
	Din somatopleură se desprinde ţesut mezenchimal care se dispune în axul lung al membrului sub formă de masă unică.

