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Capitolul 1

Ipoteze de lucru

1.1.Introducere

Necroza aseptica a capului femural (NACF) reprezinta o cauza din ce in ce mai
comuna a dizabilitatii de tip musculoscheletal, care de multe ori ridica probleme de ordin
diagnostic si terapeutic. Desi initial, pacientii sunt asimptomatici, progresia necrozei
avasculare a capului femural este spre distrugerea articulatiei, pacientul necesitand, de
obicei, proteza totala de sold inaintea celei de-a 5-a decada de viata.

1.2. Definitie

Termenul de necroza aseptica este folosit pentru a diferentia acest proces
patologic de necroza osoasa infectioasa. Termenii de necroza avasculara, necroza
ischemica, infarct osos sugereaza etiologia vasculara si mecanismul patogenic.
Necroza avasculara se refera la cazurile de afectare epifizara iar termenul de infarct
0sos la cazurile cu afectare diafizara. NACF atraumatica este de regula bilaterala si se
intélneste in special la persoanele tinere.

1.3. Studii recente

Yeh et al au studiat 28 de solduri pentru a determina acuratetea de rutina a IRM-
ului Tn identificarea fracturilor subcondrale din cadrul NACF fara un aparent colaps
focal. CT-ul a fost utilizat ca referinta standard in diagnosticul fracturilor subcondrale.
Imaginile obtinute la Rezonanta Magnetica au fost reexaminate de catre un radiolog
musculoscheletal precum si de un radiolog generalist intr-un studiu orb, iar examinatorii
au cazut de acord in doar 16 dintre cele 28 de diagnostice (57,5%). Doar 17 din 28 de
imagini de IRM (60,7%) interpretate de radiologul musculoscheletal si doar 15 din 28
(53,5%) interpretate de catre radiologul generalist au fost in concordanta cu cele de la
CT-ul standard. Diagnosticele fals-pozitive (ex. Diagnostice evidentiate de IRM, care nu
erau vizualizabile pe CT) au fost mai comune decat diagnosticele fals-negative.
Concluzia autorilor a fost ca rezultatele de la IRM nu sunt satisfacatoare in comparatie
cu cele de la CT in identificarea fracturilor subcondrale din NACF.

Tiderius et al a intocmit o analiza retrospectiva privind abilitatea predictiva a IRM-
ului cu substanta de contrast pentru NACF, dupa reducerea nesangeranda a DCS in 28

de solduri a 27 de copii, iar descoperirile lor au sugerat faptul ca IRM-ul cu gadoliniu a
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adus informatii cu privire la perfuzia capului femural care ar putea fi predictive pentru
NACF. Prezenta NACF a fost determinata de prezenta uneia din cele 5 criterii Salter, iar
IRM-ul a fost descris ca normal, intensitate asimetrica, intensitate focala scazuta sau
intensitate globala scazuta. 6 (21%) solduri au evidentiat criterii clinice semnificative de
NACF pe radiografiile de control. 50% din soldurile cu NACF si doar 2 din 22 de solduri
fara NACF au evidentiat o scadere globala a intensitatii la IRM. Regresia logistica
multivariata a indicat faptul ca scaderea globala a intensitatii a fost asociata cu un risc
semnificativ crescut de dezvoltare a NACF.

Capitolul 2
Date din literatura prinvind morfologia capului femural
2.1. Embriogeneza femurului

La sfarsitul saptamanii a 4- a de dezvoltare, mugurii membrelor devin vizibili la
nivelul ventrolateral al peretelui embrionar. La embrionul de 6 saptamani, portiunea
terminala a mugurilor membrelor devine plata formand placile palmare si plantare care
sunt separate de segmentul proximal printr-o constrictie circulara. Dezvoltarea
membrelor superiare si inferioare este similara cu exceptia faptului ca morfogeneza
membrului inferior este cu aproximativ doua zile in urma celui superior

2.2. Capul femural — notiuni generale

2.2.1. Anatomia femurului

Femurul este cel mai lung si mai puternic os al corpului uman, alcatuind singur
scheletul coapsei. Prezinta o diafiza si doua epifize.

Epifiza superioara prezinta capul, colul si doua tuberozitati: marele si micul
trohanter. Epifiza superioara este legata de diafiza printr-un col chirugical.

Capul este articular si reprezinta doua treimi dintr-o sfera. Prezinta foseta capului
pentru insertia ligamentului capului femural.

Colul este o coloana osoasa puternica, turtita antero posterior, care uneste capul
cu restul osului. Este indreptat oblic de sus in jos si mediolateral si formeaza cu diafiza
unghiul de inclinatie care masoara 125 - 130 de grade.

Axul colului formeaza cu axul transversal al extremitatii inferioare un alt unghi,
numit unghiul de declinatie. Axul transversal ce trece prin condilii femurali raspunde
planului frontal al corpului, pe cand axul colului este oblic inainte si medial. Aceste doua

axe determina un unghi de declinatie, care masoara 12 grade.
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Colul femural prezinta doua fete: anterioara si posterioara. Fata anterioara este
limitata lateral prin linia intertrohanterica, iar cea posterioara prin creasta
intertrohanterica.

2.2.2. Vascularizatia capului femural

Vascularizatia arteriala a capului femural este realizata prin trei surse: (1) un inel
extracapsular situat la baza capului femural, (2) ramuri ascendente si (3) arterele
ligamentului rotund. Acestea sunt strans fixate de os, astfel incat sunt lezate in cazul
unei fracturi cu deplasare a capului femural. Inelele arteriale se termina prin mici

arteriole care pot fi ugor obstruate de diversi trombi.

ny / / Areterele epifizare laterale
e .
A\ . -

At o

Figura 1 — llustrarea circulatiei normale la nivelul capului femural, vazuta din plan
posterior. Arterele retinaculare postero-superioare asigura cea mai mare parte a
vascularizatiei epifizei. Ele traverseaza colul femural ajungand pana la capsula
articulara. Arterele dau nagtere vaselor epifizale laterale la jonctiunea dintre colul gi
capul femural. De la acest nivel, ele penetreaza femurul, asigurand irigatia epifizei
femurale.

Principala sursa de vascularizatie a capului femural este asigurata de vasele
epifizale laterale (VEL). VEL sunt ramuri ale vaselor retinaculare supero-posterioare
(VSP), care sunt ele insele ramuri ale arterei circumflexe mediale femurale; artera
circumflexa mediala femurala este ramura a arterei femurale profunde . VSP merg de-a
lungul aspectului postero-superior al colului femural sub membrana sinoviala. Au o

locatie extraosoasa si dau nagtere VEL. VEL patrund in capul femural printr-un orificiu
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de 1 cmintre cartilajul capului femural si osul cortical a colului femural. Ele
vascularizeaza treimea laterala si centrala a capului femural. Atunci cand exista, artera
ligamentului rotund vascularizeaza treimea mediala a capului femural. Ramurile VEL si
ale arterei ligamentului rotund (ALR) se anastomozeaza la jonctiunea treimii centrale si
mediale a capului femural. Partea mai groasa a cartilajului articular al capului femural
este localizata de-a lungul partii postero-superioare si are un diametru de 3 mm. Se
subtiaza pana la 0,5 mm de-a lungul marginilor periferice gi inferioare.

La copiii de 4-7 ani, anatomia vasculara a femurului proximal se afla intr-un
stadiu tranzitional de dezvoltare. ALR nu penetreaza epifiza capului femural pana la
varsta de 9-10 ani. Artera circumflexa mediala, ramura a arterei femurale profunde,
penetreaza in metafiza proximala femurala insa nu ajunge n epifiza datorita cartilajului
de crestere. Vascularizatia capului femural este vulnerabila, in special, in aceasta
perioada.

2.2.3. Aspecte de anatomie radioimagistica

Figura 2 — Radiografie simpla de bazin

1.Spina iliaca anterosuperioara,
2.llionul, 3.Spina iliaca
anteroinferioara, 4.Creasta pectineala,
5.Fosa acetabulara, 6.Capul femural,
7.Foseta capului femural, 8.Ramura
superioara a pubelui, 9. Gaura
obturata, 10.Ramura inferioara a
pubelui, 11.Simfiza pubiana,
12.1schionul, 13.Trohanterul mic, 14.
Creasta intertrohanterica, 15.

Trohanterul mare, 16. Colul femural
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Anatomia IRM

Maduva galbena este prezenta in epifiza capitala femurala si in trohanterul mare
a tuturor indivizilor de peste 2 ani. Maduva grasoasa prezinta intensitate crescuta de
semnal in imaginile T1 si T2 ponderate. Maduva hematopoetica, atunci cand exista, se
gaseste in colul femural, regiunea intertrohanterica si acetabul. Are intensitate mica de

semnal in imaginile T1 ponderate si hipersemnal in imaginile T2 ponderate.

Figura 3 — IRM Sectiune coronala, T1 la nivelul bazinului

1.Capul femural, 2.Trohanterul mare, 3.Trohanterul mic, 4.Acetabulul, 5.Fosa
acetabulara, 6.Spatiul articular al articulatiei soldului, 7.Labrum, 8-9.Diafiza femurului,
10.Corpul vertebrei lombare, 11.Aripa iliaca, 12.Muschiul iliac, 13.Muschiul gluteu
mijlociu,14.Vezica urinara

Capitolul 3

Etiologia necrozei aseptice de cap femural

Modificarile patologice care duc la NACF sunt initiate Tn 2 mari categorii de regiuni
anatomice, factori intravasculari i extravasculari.

3.1. Factori intravasculari
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Factori vasculari extraososi — factori arteriali

Factorii arteriali se cred a fi mecanismul cel mai important in dezvoltarea NACF.
Capul femural prezinta un risc crescut pentru dezvoltarea NACF, partial deoarece
contine vascularizatie terminala cu dezvoltare saraca de colaterale. Traumatismul la
nivelul soldului poate duce la contuzia sau Intreruperea mecanica a vaselor retinaculare
laterale, principalul sistem de vascularizatie de la nivelul capului si colului femural.
Intr-un studiu efectuat pe un grup mare de pacienti, arteriografia a demonstrat arterita
stenozanta si boala aterosclerotica a vaselor retinaculare laterale; aceste conditii ar
putea fi de o importanta consideratie la pacientii varstnici.
Factori vasculari intraososi - factori arteriali

Etiologia primara a NACF pare a fi microembolismul circulant care blocheaza
microcirculatia capului femural. Astfel de conditii pot apare in anemia falciforma,
embolie grasoasa sau embolie gazoasa din fenomenul disbaric. Obstructia vasculara a
microcirculatiei poate fi cauzata de emboli grasosi, legati de hiperlipidemia asociata
alcoolismului, terapiei steroidiene, anemiei falciforme precum si bule de nitrogen din
boala de decompresiune.
Factori vasculari intraososi - factori venosi

Conditii cum ar fi boala Caisson si siclemia au o tendinta puternica de implicare a
circulatiei venoase prin reducerea intoarcerii venoase gi cauzarea stazei. Hiperplazia
adipocitelor intramedulare sau a osteocitelor cu incarcare grasoasa duce la expansiune
celulara; acesta pare a fi cel mai semnificativ factor al obstructiei drenajului venos.
Venografia intraosoasa la pacientii cu NACF a demonstrat prezenta anormalitatilor
difuze n sistemul venos de drenaj, indicand faptul ca circulatia venoasa este nu numai
etiologica ci si contribuie la progresia bolii.
3.2. Factorii extravasculari
Factorii intraososi

Sistemul osos din cadrul regiunii subcondrale a capului femural este cuprins ntr-
un invelis rigid ce apartine osului cortical. Un astfel de sistem este sensibil la cresteri de
presiune, avand ca rezultat sindromul de compartiment. Ficat et al a demosntrat
presiunea crescutd a maduvei osoase de la nivelul colurilor femurale a unui numar
mare de pacienti cu NACF. Primele efecte ale presiunii crescute se instaleaza la nivelul

capilarelor sinusoidale si a capilarelor mici de la nivelul maduvei, afectand apoi
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intoarcerea venoasa. Spasmul reflex poate chiar bloca vasele nutritive inainte de
intrarea lor in cortex.
3.3. Factorii capsulari

Vasele epifizale laterale (VEL), cu localizare in membrana sinoviala, constitue
vascularizatia principala epifizara. Procesele patologice de la nivelul soldului care
produc acumulare de lichid, cum ar fi traumatisme, infectii gi artita, pot cauza
tamponada VEL datorita presiunii intracapsulare crescute.

Capitolul 4
Patologia necrozei aseptice de cap femural

4.1. Generalitati
NACF este aproape mereu acoperita de o suprafata de os subcondral compact

si cartilaj articular. Cartilajul articular isi extrage substantele nutritive din lichidul sinovial.
Doar cartilajul de sub partea superioara poate muri.

Osul spongios de la nivelul capului femural prezintd zone neregulate de necroza
care se extinde pana la cativa milimetrii in cartilajul articular. Trabeculele individuale
raman intacte. Odata cu progresia, se dezvolta o zona neregulata de tesut moale in
osul spongios necrotic, adiacent osului viabil, reprezentand rezorbtia segmentului
necrotic. In timp, cu stresul mecanic si rezorbtia osoasa, se pierde suportul structural
din regiunea subarticulara, ceea ce duce la formarea de microfracturi si sechestru
articular.

4.2. Histopatologie
Necroza avasculara poate fi impartita intr-o faza de necroza celulara urmata de o faza

de reparatie a osului spongios.
4.3. Fiziopatologia necrozei aseptice de cap femural
4.3.1. Sumarul factorilor fiziopatologici

Unii autori sustin ca necroza avasculara este cel mai probabil rezultatul
trombozarii sau embolizarii arterelor mici a capului femural de catre picaturi lipidice,
hematii anormale (cum ar fi in anemiafalciforma) sau bulele de nitrogen din cadrul bolii
Caisson. Altii sustin ca principala cauza ar fi vasculopatia cu distrugerea structurala a
peretelui vascular arterial sau venos datorita vasculitei, a necrozei de radiatie sau
eliberarea substantelor vasoactive (ca in boala Gaucher). Totusi altii sustin ca factor
principal cresterea presiunii intraosoase datorita hipertrofierii adipocitelor si osteocitelor

intramedulare.
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Consensul este urmatorul: cauza este multifactoriala si boala trebuie privita ca
fiind rezultatul final al mai multori factori diferiti, calea finala comuna fiind moartea osului

si colapsul capului femural.

4.3.2. Sechelele necrozei aseptice de cap femural
Necroza avasculara minima: daca zona vasculara este minima si nu este

adiacenta unei suprafete articulare, pacientul poate fi asimptomatic; vindecarea se
poate produce spontan, sau boala poate raméane nedetectata sau poate fi descoperita
intamplator Tn cadrul investigatiilor pentru o cu totul alta boala.

Necroza avasculara severa: o data ce NACF debuteaza, vindecarea incepe la
interfata dintre osul viabil gi cel necrotic. Reabsorbtia ineficientd a osului mort de la
nivelul focarului necrotic este regula de baza. Osul mort se reabsoarbe doar partial.
Tesutul osos reactiv gi reparator se aseaza deauspra osului trabecular mort, rezultand
ntr-o margine sclerotica compusa din trabecule ingrosate in cadrul unei zone de
hiperemie, inflamatie, resorbtie osoasa si fibroza. Rezorbtia incompleta a osului mort,
pe radiografii, are un aspect mixt sclerotico-chistic. Necroza si vindecarea au loc in mod
continuu Tn diferite stadii de evolutie in cadrul unei singure leziuni.

Insuficienta mecanica: insuficienta mecanica a osului trabecular de la interfata
dintre osul mort si cel viabil poate exacerba NACF. In regiunea subcondrala, astfel de
microfracturi nu se vindeca deoarece ele au loc in zone de os mort. Progresia
microfracturilor are ca rezultat fractura subcondrala difuza, vazuta radiologic ca semnul
semilunei.

4.4. Frecventa
Incidenta a crescut datorita creserii consumului de steroizi exogeni, precum si a

cresterii incidentei traumatismelor gi a abuzului de alcool. Pacientii ce prezinta boli
asociate NACF, in special pacientii cu lupus eritematos sistemic si recipientii
transplantelor de allogrefe renale, si-au prelungit durata vietii dar au risc crescut de
dezvoltare a NACF. NACF bilaterala se intalneste la 30-70% din pacienai la
prezentarea initiala. Stadiul si debutul bolii sunt diferite in fiecare sold in parte.
Frecventa relativa a celor mai comune cauze de NACF sunt alcoolismul (20-40%) si
tratamentul steroidian (35-40%); exista si multe cauze idiopatice (20-40%).

4.5. Mortalitate/Morbiditate

Cincizeci la suta dintre pacientii cu NACF prezinta distructia severa a articulatiei datorita

deteriorarii $i sunt supusi unei proceduri chirurgicale majore Tn scop terapeutic intr-un
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interval de pana la 3 ani de la diagnostic. Colapsul capului femural de obiceiin 2 ani de
la instalarea durerii.

Capitolul 5

Clinica necrozei aseptice de cap femural

Necroza avasculara nu are caracteristici clinice distinctive. Pacientii nu prezinta
dureri in timpul episodului ischemic. NACF oculta poate fi prezenta pe o perioada de
peste 5 ani Thaintea instalarii simptomelor. Pacientii pot fi asimptomatici sau pot
dezvolta durere gradual si insidios; ei pot experimenta o limitare a miscarilor cu
schiopatare. Durerea poate fi de intensitate foarte crescuta cu debut acut, pacientul
neputand preciza cu exactitate data si momentul debutului. Semnele radiologice pot
aparea dupa cateva luni pana la cativa ani dupa debutul simptomelor.

Durerea

Poate fi focalizata in zona perineala sau a soldului, sau poate radia in fesa,
partea anteromediala a coapsei sau genunchi. Durerea poate fi indusa mecanic prin
ortostatiune sau mers si poate ceda la odihna. Poate fi foarte intensa, in special in
infarctele masive intalnite in boala Gaucher si disbarims, precum si in hemoglobinopatii.
Durerea a fost descrisa ca fiind pulsatila, profunda si de obicei intermitenta. Durerea
poate fi agravata de tuse si este mai intensa noaptea. Atunci cand boala este cronica,
durerea poate fi vaga. In necroza avasculara, 40% din pacienti au dureri nocturne
asociate cu rigiditate matinala. Pacientii ai caror durere persista cateva luni pot observa
o intensificare acuta a durerii. Dupa tratamentul fracturii traumatice de sold, NACF se
poate manifesta ca o intensificare a durerii. La pacientii mai in varsta, durerea poate
debuta acut, fara vreun traumatism in antecedent. in stadiul incipient, imediat dupa
debut, frecvent se intalnegte o disociatie clara a durerii, ce poate fi importanta, si
limitarea migcarii, ce poate fi minina.

Click

Cand pacientul se ridica dintr-o pozitie sezédnda se poate auzi un click. La rotatia
externa a goldului abdus se poate auzi un click.
Amplitudinea miscarilor

Amplitudinea miscarilor poate fi redusa, in special dupa colapsul capului femural.
Amplitudinea migcarilor poate fi limitata, in special in flexie, abductie si rotatie interna.
Mers: pacientii pot schiopata. Semnul Trendelenburg poate fi pozitiv.

Sumar clinic
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Pentru ca NACF sa fie diagnosticata in stadiu incipient, medicul trebuie sa aiba
un indice de suspiciune crescut, in special la pacientii care prezinta oricare dintre
factorii de risc si ale caror semne radiologice sunt negative. Acest lucru este adevarat in
special in implicarea unilaterala datorita riscului crescut de dezvoltare a NACF in soldul
controlateral. Acesti pacienti trebuie evaluati agresiv.

Capitolul 6

Metode de investigare a necrozei aseptice de cap femural

6.1.Radiodiagnostic

Constatari
Ficat si Arlet au dezvoltat un sistem de stadializare folosind constatarile radiografice,

folosit pe scara larga in tratamentul NACF. Acesta a fost Tnlocuit de catre sistemul de
clasificare al lui Steinberg et al, care incorporeaza rezultatele scintigrafiilor si IRM-urilor.
Stadiul 0 (preclinic si preradiologic)

NACF poate fi sugerata doar daca a fost deja diagnosticata in soldul controlateral.
Stadiul 1 (preradiologic)

De la aparitia IRM-ului, stadiul 1 este definit ca radiografii normale gi rezultate pozitive
pe IRM sau la scintigrafia osoasa. Stadiul 1 reprezinta stadiul rezorbtiv incipient. Tarziu
n acest stadiu, pe radiografiile simple pot apare semne minime de steoporoza si/sau
voalare gi definirea slaba a trabeculelor osoase. Osteoporoza apare cand se pierde o
treime din continutul mineral al osului.

Stadiul 2 (reparator)

Stadiul 2 reprezinta stadiul reparator ce are loc naintea tasarii capului femural. Stadiul
2 se poate intinde pe o perioada de cateva luni sau chiar mai mult. Demineralizarea
este acum evidenta. Poate fi generalizata sau focala sau poate aparea sub forma de
mici chisturi la nivelul capului femural. Demineralizarea este prima manifestare a
stadiului reparator si reprezinta rezorbtia osului mort.

Scleroza neuniforma apare abia dupa instalarea demineralizarii, de obiceiin partea
superolaterala a capului femural. Scleroza neuniforma apare ca o zona de densitate
crescuta pe radiografii si poate fi difuza, focala sau sub forma de arc liniar, cu
concavitatea superioara. Reprezinta apozitia de os nou peste trabeculele moarte. Acest
model explica zonele de transparenta i scleroza. Scleroza neuniforma coexista de
obicei cu demineralizarea, ce apar sub forma de regiuni de radioopacitate alternate cu
radiotransparenta crescuta.

Stadiul 3 (colapsul timpuriu al capului femural)
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O transparenta liniara subcorticald, reprezentand linia de fractura, este prezenta imediat
sub cortexul articular. Se poate extinde pana la cartilajul articular de la nivelul partii
superolaterale a capului femural. Acesta poarta numele de semnul semilunei. Cortexul
subarticular poate ramane atasat de cartilaj dar este separat de femur prin tesut moale.
Capul femural igi pastreaza forma sferica, insa mai tarziu, devine turtit. Acest lucru este
indicat de catre largirea spatiului articular.
Stadiul 4 (boala progresiv degenerativa)
Odata cu turtirea capului femural, are loc si pierderea conturului convex neted al
acestuia. In cele din urma, fragmentul superior femural, reprezentand suprafata
articulara si osul imediat subcondral, se poate separa de capul femural subiacent, sau
se poate turti si compacta in capul femural. Fragmentele de os si cartilaj se pot separa
de femurul subiacent, migscandu-se libere in cavitatea articulara, devenind corpi liberi.
Distructia si turtirea severa a capului femural duc la boala articulara progresiv
degenerativa cu ingustarea spatiului articular, formarea osteofitelor marginale si
formarea de chisturi subcondrale. Chisturile subcondrale pot fi de obicei diferentiate de
scleroza alternanta si de catre transparenta din stadiul reparator din NACF.

Clasificarea constatarilor radiologice clinice a lui Steinberg pentru punerea in evidenta

a NACF a capului femural:

o Stadiul 0 - anomalii la examenul IRM, constatari radiografice normale, Si

constatarile normale ale scanarii osoase.

Stadiul 1 - constatari anormale ale scanarii osoase, dureri inghinale usoare, i

constatarile radiografice normale.

Stadiul 2 - Osteoporoza, dureri inghinale, scleroza difuza si / sau zone chistice.

Stadiul 3 - linia semilunei, durere prin activitatea fracturii subcondrale, fara

aplatizarea capului femural.

Stadiul 4 - aplatizare segmentara, cu dureri la activitatea capului femural, fara

implicare acetabulara, i spatiu articular normal.

Stadiul 5 - ingustarea spatiului articular, durere la odihna, si degenerare
acetabulara

Capitolul. 7
Material si metoda
7.1. Selectia si studiul loturilor prin analiza statistica
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In scopul stabilirii ultrerioare cu exactitate a lipsei de substanta de la nivelul
capului femural din multiple maladii cu diagnostice diferentiale subtile, primul studiu isi
propune masurarea “intregului”, adica a celor doua treimi de sfera ce reprezinta capul
femural propriuzis ca mai apoi aceasta sa reprezinte baza de calcul si evaluare a
eventualelor deteriorari osoase.

Studiul 1 (CT)

Lotul de studiu a fost constituit din preparate osoase :19 femure dintre care 11 de
parte dreaptasi 8 oase de parte stanga. Nu am considerat necesara identificarea
sexului. Mentionam ca prepararea a avut loc in serviciul laboratorului nostru in perioada
2002-2007. Masuratorile au fost efectuate prin doua metode. Prima metoda directa de
masurare fizica a capului femural iar a doua prin masurare cu ajutorul unui software pe
imaginile CT obtinute.

Studiul 2 (IRM)
Acest studiu a fost efectuat pe 71 de pacienti (62 barbati si 9 femei) din Spitalul
Universitar UKT din Tuebingen, din perioada 2005 - 2008 care prezentau necroza
aseptica de cap femural si au fost investigati prin readiodiagnostic si rezonanta

magnetica.

Repartitia lotului studiat in functie de sex

Barbati 56
Femei 15
Total 71

m Barbati

B Femei

Figura 4 — Repartitia lotului in functie de sex
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Repartitia lotului studiat in
Varsta (ani) functie de varstd
1-10ani 2
11-20ani 3
21 -30 ani 8
31-40ani 29
41 -50 ani 19
51 -60 ani 5
61-70 ani 5

m11-20ani
m21-30ani
Hm31-40ani

m41-50ani
m51-60ani
m61-70ani

Figura 5 — Repartitia lotului studiat in functie de varsta

7.2. Factori de risc
Factori de risc

Traumatismele

Traumatismul este cauza cea mai comuna a necrozei avasculare. NACF poate
avea loc la 8 ore dupa distrugerea traumatica a vascularizatiei. Vasele retinaculare
superioare si artera nutritiva pot fi lezate la intrarea lor in femur. Artera ligamentului
rotund poate fi si ea lezata. Hematomul intracapsular duce la cresterea presiunii
intracapsulare, ce poate cauza tamponada vaselor din cadrul capsulei articulare.

Fracturile intertrohanterice si cele extracapsulare rar duc la NACF. In urma luxatiei
de sold, circulatia este intrerupta datorita ruperii ligamentului rotund si a arterei
ligamentului rotund. Ruperea capsulei articulare compromite vasele de la nivelul
recesurilor capsulare. NACF poate debuta cu o latenta de pana la 10 ani de la o

fractura subcapitala femurala.
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7.3. Examinarea prin radiografie simpla

g

Figura 6. Pacient cu necroza avasculara a capului femural. Radiografia
anteroposerioara a pelvisului evidentiaza tasarea portiunii externe a capului femural
drept datorita necrozei avasculare (vezi sageata), cu ingustarea spatiului articular
adiacent, scleroza juxta-articulara si osteofite reprezentand boala articulara
degenerativa.

7.4. Examinarea prin computer tomografie

Masuratoarea directa: pentru identificare am notat capetele femurale cu litera Q
incepand de la Q1 la Q19 (capetele femurale din lotul de studiu) sitindnd cont de faptul
ca de la Q1 la Qa1 inclusiv s-au notat capetele femurale de partea dreapta iar de la Qi21a
Q19 S-au notat capetele femurale de partea stanga. Pentru a masura volumul acestora
am delimirat capul femural (suprafata neteda, articulara) de colul femural printr-o linie
trasata cu un marker colorat rezistent la apa. Au fost utilizate trei mensuri gradate in
care s-aturnat apa pana la un anumit nivel dar in fiecare mensura alt nivel de umplere.
S-au efectuat astfel trei masuratori volumetrice pentru fiecare cap femuaral, prin
cufundare in cele trei mensuri pe rand a acestuia pana la linia de demarcatie. in urma
masuratorilor a rezultat o valoare medie a volumului, pentru fiecare cap femural. La

determinarea fiecarui volum mediu a rezultat o eroare cuprinsa intre 0,13 cm>%i 0,17
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cm?®. Valoarea medie a volumului minim rezultat a fost Vimin= 53,23 cm®, iar valoarea
medie a volumului maxim rezultat a fost de Vmax=61,15 cm*

Masuratorile indirecte: Se realizeaza scanari ale celor 19 capete femurale prin metoda
computer tomografica (CT) pe preparatele osoase (cap femural) la interval de 1 mm.
Pe fiecare sectiune se iau 8 coordonate x gi y si se determina 8 puncte situate pe
circumferinta capului femural la o distanta de 45 de grade unul de celalalt, astfel: la 0
grade, la 45 de grade, la 90 de grade, la 135 de grade, la 180 de grade, la 225 de
grade, la 270 de grade, sila 315 de grade. Se unesc aceste puncte determinéndu-se
suprafata aproximativa a fiecarei sectiuni axiale a capului femural si diamterele
transversale. $tiind ca distanta dintre sectiunile CT este de 1 mm s-a determinat
diametrul longitudinal. Avand aceste date am calculate volumul capului femural scanat

dupa formula, la fiecare dintre cele 19 capete femurale notate de la Q1 la Q19

Philips CT Aura

Ex 081082
Bone M 123134243
Se: 2/3 Acc
Im: 78/101 2011 Mar 17
Ax: 1104.0 Acq Tm: 14:53:54.000000

i Philips CT Aura
Ex: 081 082
Bone M 123134243
Se: 2/3 Acc
Im: 79/101 2011 Mar 17
Ax: 1103.0 Acqg Tm: 14:53:57.000000

Mag: 1.7x

Mag: 1.7x

|
i

A

20— : I
Lin:DCM / Lin'DEMAIAID L | L ([ [ | [ [ | | |
W:2000 L:400 P DFOV: 26.0 x 26.0cm|#

For Help, press 1 nom

| “—_‘-______-—_"__
Lin:DCM / Lin.DCM /1dJD || |

W:2000 L:400 P DFOV: 26.0 x 26.0cm &

Figura 7 — Determinarea punctelor de referinta in stabilea diametrelor maxime -
sectiune axiala CT

Sursele de eroare carora li se datoreaza diferentele obtinute ih masurarea
volumetrica printr-un software aplicat pe sectiunile CT sunt: acuratetea alegerii
punctelor pe circumferinta sectiunilor CT. Pentru o mai buna acuratete ar trebui gasit gi
folosit un program de alegere automata a punctelor iar reconstructia suprafetelor prin
folosirea celor opt puncte stabilite de noi ar putea fi optimizata prin alegerea mai multor

puncte de exemplu la 12 grade, deci 30 de puncte sau la 10 grade, deci 36 de puncte,
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obtindndu-se astfel o suprafatd plana masurabila cu mai multa exactitate. Cele doua

metode de apreciere volumetrica se suprapun insa intr-un grad variabil pozitiv care
poate inca fi supus corecturilor aratate.

7.5. Examinarea prin rezonanta magnetica

Se realizeaza scanari prin rezonanta magnetica ale capetelor femurale la interval
de 1 mm.

Figura 8 — Pacient cu necroza aseptica de cap femural (dreapta) — sectiune
axiala, T1

Capul femural cu necroza

Figura 9 — Simulare 3D a capului femural n urma datelor obtinute de pe scanarile IRM.
Cap femural cu necroza, simulare 3 D
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Capitolul 8
Rezultate

8.1. Rezultate obtinute in urma analizei statistice
Se confirma faptul ca necroza aseptica de cap femural este mai frecventa la:

- barbati fata de femei, in procent de 4:1

- tineri (p&na in 40 de ani) fata de varstnici

Propunem de asemenea un scor in functie de boli asociate in functie de factorii de risc:
0 — asimtomatic, fara factori de risc asociati, se adauga cate 1 punct pentru fiecare

factor de risc asociat

8.2. Rezultate obtinute in urma investigatiei prin radiodiagnostic
Folosind radiografia simpla, sensibilitatea detectarii stadiului incipient al bolii este
de 41%. Radiografia simpla nu poate detecta NACF in stadiul O sau 1. Poate exista 0
intarziere de pana la 1-5 ani intre declangarea simptomelor si aparitia modificarilor
radiologice. Daca avem o radiografie normala nu inseamna neaparat ca boala este
absenta. Se poate detecta demineralizarea femurului, iar boala poate fi insinuata doar
dupa ce are loc absorbtia osoasa. Ca avantaj mentionam costul scazut al acestei
investigatii.
8.3. Rezultate obtinute in urma investigatiei prin computer tomografie
Volumele V, obtinute prin masurare directa a capetelor femurale notate cu Q i
volumele Vcr ale aceloragi capete femurale, volume determinate cu ajutorul software-

ului dupa imaginile CT au urmétoarele valori toate exprimate in cm® :

Capul femural Q; a avut V; =53,68 Ve =48,38
Capul femural Q, a avut V, =59,12 Vcr2 =53,29
Capul femural Q; a avut V3 =53,51 Vcrs =48,17

Capul femural Q4

a avut V4= 53,23 = Vmin

Vera =47,90 = Vi

Capul femural Qs  a avut Vs =54,72 Vcrs =49,28
Capul femural Qs  a avut V¢ =56,16 Vc16=50,57
Capul femural Q; a avut V; =58,12 V17 =52,37
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Capul femural Qg

Capul femural Qg

a avut Vg =54,25

a avut Vo =61,15 = Vax

VCTg :48,80

Ve =55 = Vinax

Capul femural Q10 a avut V10 =57,24 Vcr10 =51,56
Capul femural Q11 a avut V11=55,85 Vcr11 =50,21
Capul femural Q1> a avut V1,=55,20 Vcr2 =49,68
Capul femural Q13 a avut Vi3=54,15 Vcr13=43,79
Capul femural Q14  a avut V14=53,72 Vcr14=48,38
Capul femural Q15 a avut V15=53,90 Vcris =48,51
Capul femural Q16 a avut V16=56,34 Vcrie =50,74
Capul femural Q17 a avut V17=55,48 Verir =49,91
Capul femural Q15 a avut V15=53,81 Vcrs =48,37
Capul femural Q9 a avut V19=57,14 Vcr19 =51,47

Una dintre cele mai impotante probleme sesizate in timpul masurarilor directe si
remarcate chiar de la inceput a fost gradul de deteriorare a preparatelor osoase datorat
atat manipularilor mai mult sau mai putin ingrijite in timp, dar gi de diferentele survenite
n timpul prepararilor propriu-zise (timpi diferiti ai prepararii cauzati de gradul de
descompunere cadaverica si a stadiului de malnutritie si osteoporoza de grade diferite).
Aplicarea tehnicilor CT a fost relativ simpla obtinand imagini successive la 1mm.
Aplicarea ulterioara a software-ului de stabilire a volumului este Thsa dependenta de
unele surse de eroare decelate pe parcurs.Cele doua metode de apreciere volumetrica

se suprapun ntr-un grad variabil pozitiv care poate Tnca fi supus unor corecturi .

8.4. Rezultate obtinute in urma investigatiei prin rezonanta magnetica

A. Sistemul de clasificare

intelegerea si descrierea evolutiei necrozei capului femural necesita utilizarea

unui sistem de clasificare. Majoritatea sistemelor sunt bazate fie pe radiografii i ignora
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RMN sau sunt foarte complexe si incomode. Din acest motiv, am creat un nou sistem
de clasificare, bazat pe RMN, care incorporeaza caracteristicile geometrice ale leziunii.

Sistemul este alcatuit din cinci clase:
Clasa 0

Soldurile din clasa 0 nu prezinta dureri sau alte simptome clinice. RMN-ul,
scanarea osoasa (scintigrafia) si radiografiile sunt normale, dar osteonecroza a fost
deja detectata la soldul opus iar pacientul prezintd unul sau mai multi factori de risc
(steroizi, alcoolism, anemie, SLE etc). Prezenta factorilor de risc indica faptul ca exista
0 mare probabilitate ca osteonecroza sa apara la acel sold. Este necesara tinerea sub
observatie a acelui sold.

Clasa |

Pacientul nu prezinta dureri sau alte simptome (sold tacut). RMN-ul si sau
scanarea osoasa (scintigrafia) sunt pozitive, cu toate ca radiografiile sunt totusi
negative. RMN-ul este mult mai sensibil decat metodele radiografic pentru
diagnosticarea precoce in etapele de osteonecroza, deoarece detecteaza modificari ale
maduvei osoase, care se petrec in acest stadiu. Componenta anorganica de os

(matricea osului) este inca intacta.
Clasa ll

in soldurile din etapa a ll-a sunt prezente simptome clinice (durere, limitarea
migcarilor). Toate tehnicile imagistice sunt pozitive, dar capul femural isi pastreaza
forma sa (nu exista nici un colaps a suprafetei articulare). Clasa a Il-a este impartita in
doua subclase:
Clasa lla: leziunea este continuta in zona de purtare a greutatii a acetabulului. Un pilon
de os intact protejeaza zona necrotica de fortele generate de greutate. Aceste solduri

au un bun prognostic si rezultate mai bune atunci cand sunt tratate chirurgical.

Clasa lIb: zona afectata nu este continuta in zona care poarta greutatea. Osul slab
necrozat poarta sarcina totala a greutatii corporale, si apar microfracturile care

pot duce ulterior la colapsul suprafetei articulare.

Clasa lll
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Simptomele clinice severe sunt de obicei prezente in solduri din clasa lll.
Suprafeta articulara s-a prabusgit (aplatizarea capului). Clasa Il este impartita in doua
subclase:

Clasa llla: leziunea este continuta in zona care poarta greutatea. Pilonii ramagi

protejeaza zona necrotica si astfel progresia necrozei este lenta.

Clasa lllb: leziunea se extinde dincolo de buza acetabulului. Ca rezultat, necroza
progreseaza rapid si distruge incheietura. Metodele chirurgicale pentru conservarea
capului femural pot fi aplicate in cazuri de leziuni mici, cuprinse in clasa a lll-a, degi

prognoza pentru acestea sunt mai rele decat soldurile din clasa Il.

Clasa IV
Degenerare avansata de, cu dureri severe si limitare a migcarilor. Este necesara

inlocuirea soldului.

IRM-urile nu se pot efectua la pacientii care au pacemaker sau clipsuri
intracraniene, sau la pacientii claustrofobi. Problemele legate de malpozitie duc la o
interpreare gresita. La copii, 0 usoara oblicitate a pelvisului poate face cartilajul de
crestere, ce apare mai intunecat, sa para in acelagsi plan axial ca si epifiza
controlaterala cu intensitate mai crescuta; in astfel de cazuri, cartilajul de crestere
normal, poate fi interpretat ca fiind anormal pe IRM.

Unii copii necesita sedare datorita timpului lung de efectuare a IRM-ului.
Diagnosticarea NACF poate fi dificila dupa operatiile ortopedice ale fracturilor de sold
datorita prezentei dispozitivelor ortopedice, ce creeaza o distorsionare importanta a
imaginii. Celulele de la nivelul maduvei sunt mai rezistente la ischemie decéat celulele
hematopoetice sau osteocitele. Deoarece imaginile obtinute prin IRM reflecta
modificarile Tn intensitatea semnalului din maduva galbena, constatarile IRM ale NACF
pot lipsi pana la 5 zile dupa evenimentul ischemic, pana la moartea celulelor grasoase
din maduva. n aceasta situatie este nevoie de IRM cu contrast.

Capitolul 9
Discutii

1. Lotul de studiu nu este omogen pentru o arie extinsa populationald. Pentru ca
rezultatele sa fie relevante intr-o arie populationala semnificativa ar fi necesare

studii similare concordante in Europa Centrala si de Est.
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magnetica nucleara

Radiodiagnosticul clasic in necroza aseptica de cap femural este folositor doar in
stadiile avansate, cand tratamentul ramane doar protezarea. Deasemenea
expune pacientul la iradiere cu raze Roentgen.

Se observa ca volumele capetelor femurale masurate cu software-ul dupa
imaginile obtinute prin scanari CT sunt mai mici decat volumele masurate prin
metoda fizica cu aproximativ 10%. De asemeni se poate constata ca volumele
minim $i maxim corespund in ambele masuratori. Diferentele dintre valorile
volumelor masurate prin metodele fizice sunt datorate in primul rand cauzelor de
eroare umana (capetele femurale nu au fost scufundate de fiecare data exact
pana la limita marcata cu markerul colorat, dupa cum nu se poate garanta ca
aceasta demarcatie facuta manual are o exactitate de 100%).0 alta eroare de
apreciere a volumului pe cale fizica poate fi data de acoperirea cu apa a
suprafetelor capetelor femurale erodate prin manipulari anterioare ceea ce poate
duce la o crestere desi infima a volumului masurat in mensurile a doua si a treia.
Studii recente indica faptul ca marimea, localizarea si distributia leziunii necrotice
afecteaza evolutia necrozei capului femural. incercérile de a estima volumul
leziunilor, bazate pe radiografii au avut rezultate slabe. Cercetatorii sunt de acord
ca IRM-ul este tehnica cea mai potrivita pentru estimarea volumului.

Clasificarea osteonecrozei este foarte importanta pentru diagnosticare,
tratament, prognostic, pentru evaluarea rezultatelor tratamentului si compararea
diferitelor tratamente. Tnainte, sistemele de clasificare s-au bazat doar pe
radiografii. Sistemele recente utilizeaza RMN-ul, dar cele mai multe dintre ele
sunt prea complicate.Avantajul major al sistemului de clasificare pe care I-am
introdus este valoarea sa prognostica. Studiile de urmarire arata ca soldurile din
clasa lll b au cea mai mare probabilitate de deteriorare rapida a articulatiei.
Probabilitatea este mai mica pentru soldurile din clasa lll a si pentru soldurile din
clasele Il a si Il b. Sistemul propus este, de asemenea, destul de simplu (cu un
numar limitat de etape si sub-etape). Este usor de aplicat in practica clinica
deoarece nu necesita timp si efort excesiv.

Leziunea necrotica este, in general, situata pe zonele superioare, mediale i
anterioare ale capului femural. n astfel de cazuri, exista un pilon intact din os

sanatos care protejeaza capul de colapsul sub greutatea corpului. Aceste solduri
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au un prognostic mai bun decét soldurile din cazurile in care leziunea nu este

inclusa in limitele acetabulului (Il b si lll b).

Capitolul 10
Concluzii

1. Aprecierea volumetrica a capului femural nu a intrat inca in seria masuratorilor
de rutina consacrate si exacte, suprapuse 100% pe masuratorile volumetrice
fizice. Consideram ca optimizarea algoritmului computerizat ar duce la rezultate
mai precise.

2. Am descris 0 metoda cantitativa pentru a evalua marimea si localizarea leziunii
necrotice in necroza capului femural. Metoda necesita interactiunea limitat a
utilizatorului iar masuratorile sunt obiective si reproductibile. Studiul de urmarire
indica faptul ca evolutia bolii este asociata cu dimensiunea si distributia leziunii.

3. Metoda, in combinatie cu sistemul de clasificare propus, poate fi un instrument
util pentru ortoped in diagnosticarea, tratamentul, prognosticul si evaluarea
rezultatelor privind necroza capului femural. Activitatea viitoare ar trebui sa se
concentreze pe imbunatatirea metodelor de detectare a leziunilor i pe
detectarea automata a cercului capului, reducand astfel efortul necesar din
partea operatorului uman.

4. Metodele de masurare volumetrica folosite sunt destul de precise obtinandu-se
rezultate sensibil egale. Astfel se poate trage concluzia ca pentru reconstructia
volumetrica a capului femural, utilizarea CT in combinatie cu un software pentru
calcul volumetric este cea mai eficienta metoda erorile fiind de aproximativ 10%.
Consideram ca imbunatatirea algoritmului computerizat ar duce la rezultate si
mai precise. Deoarece la interventia chirurgicala asupra capului femural este
necesar sa se cunoasca cu precizie volumul osos afectat, sau volumul
procesului patologic ca facand parte dintr-un intreg, motiveaza studiul de fata.

5. Pentru urmarirea structurilor osoase investigatia de electie este computer
tomografia

6. In cazul imagisticii prin rezonantd magnetica secventa cea mai anatomica este
T1 fara supresie de grasime; iar pentru punerea in evidenta a modificarilor

patologice este preferata secventa T2 cu supresie de grasime.
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7. IRM este investigatia de electie la pacientii care prezinta simptome sugestive de
NACF, dar au radiografii normale
8. IRM este cea mai precisa si specifica modalitate de diagnostic a NACF. Prin IRM

se poate diagnostica afectiunea chiar gi la 5 zile dupa instalarea ischemiei.



