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Introducere

Din punct de vedere istoric, identificarea fragmentelor scheletale umane este unul dintre cele mai dificile subiecte
cu care s-a confruntat omul. Conceptul de identitate, cu putine variatii semnificative, este acelasi cu afirmatia lui
Alves!' ca identitatea este un set de caracteristici fizice, functionale sau psihice, normale sau patologice, care
definesc o persoana.

In prezent, identificarea umana este un proces universal bazat pe principii stiintifice, care implica in principal
amprentarea, al carui obiectiv este identificarea si Inregistrarea persoanelor atat in scopuri de identificare civila,
cat si in scopuri de identificare penald. Potrivit lui Arbenz?, aplicarea cunostintelor de antropologie fizicd in
medicina legala a dus la aparitia antropologiei medico-legale.

Identificarea ramasitelor umane, atunci cand nu este posibila aplicarea metodei stiintifice de identificare a
amprentelor digitale, necesitd o investigatie medico-legald. Acest proces, realizat de un medic legist folosind
cunostinte din alte domenii profesionale, caracterizeaza identificarea medico-legald si se bazeazd pe aplicarea
cunostintelor de antropologie medico-legala.

Dimorfismul sexual nu este similar in cazul tuturor oaselor scheletului uman. Krogman si Iscan* afirma ca
determinarea sexului, varstei si rasei intr-o colectie de 750 de schelete a fost posibila, cu niveluri de fiabilitate de
100% atunci cand tot scheletul a fost prezent, cu fiabilitate de 95% atunci cand se utilizeaza pelvisul singur, 92%
folosind craniul singur, si 98% folosind pelvisul si craniul.

Determinarea sexului folosind oase cu varsta pre-adulta este foarte dificila. Un oarecare credit s-a acordat
dezvoltarii si calcificarii dintilor, si corelatiile care existd intre acestea si gradul de maturizare osoasd. Desi rata
de crestere osoasa este in general similara la cele doud sexe, se considera ca oasele postcraniene la sexul masculin
se maturizeaza mai tarziu decat la sexul feminin.

Determinarea varstei pe fragmente scheletale fetale sau juvenile este de asemenea dificila si se bazeaza pe mai
multe criterii de examinare: dezvoltarea dintilor, aparitia centrilor de osificare, dimensiunea acestora, fuzionarea
epifizelor, lungimea si litimea oaselor. In etapele precoce ale dezvoltirii intrauterine existd aproximativ 800 de
centri de osificare, ce vor fuziona, iar la nagtere riman doar aproximativ 450. Aparitia centrilor de osificare are o
secventialitate bine definite, astfel incat pot fi un reper de incredere pentru estimarea varstei.

In contextual prezentat, tema propusi pentru aceasti teza mi s-a parut o provocare. Din acest motiv, am combinat
determinarea sexului pe cranii adulte, cu determinarea varstei pe cranii fetale, ceea ce a fost intr-adevar dificil de
realizat, dar pe masura de interesant. Numarul studiilor pe cranii fetale este destul de mic in literatura
internationald si cu atat mai mult realizarea unei baze de date statistice pentru populatia actuala a Romaniei, este
foarte utila. Estimarea varstei se poate realiza folosind ca reper atit datele morfologice cat si morfometrice
obtinute 1n cadrul studiului personal.

As dori s multumesc in primul rand coordonatorului stiintific, Prof. Dr. Alexandru Teodor Ispas, pentru ribdarea
si profesionalismul cu care m-a calduzit pe parcursul realizarii tezei, ca si colectivelor Disciplinei de Anatomie si
Institutului de Antropologie Fr. I Rainer al academiei Romane pentru amabilitatea de a imi pune la dispozitie

specimenele utilizate in cadrul studiului si de a raspunde tuturor solicitarilor mele.



Capitolul I

Dezvoltarea neurocraniului

Craniul este cea mai complexa regiune a scheletului axial. Acesta are atat rol de sustinere cat si de protectie
pentru creier si organele de simt, adapostind si primele portiuni ale aparatelor digestiv si respirator.
Neurocraniul este alcatuit dintr-o baza si o bolta ai carui pereti laterali si superior (calvaria) completeaza
invelisul protector osos. Atasata anterior este fata, sau viscerocraniul, partea superioara care formeaza scheletul
orbitelor si nasului, si partea inferioara, care, impreuna cu mandibula, delimiteaza orificiul bucal.

Condrocraniul vertebratelor consta dintr-o placa bazala de cartilaje fuzionate la care sunt atasate trei perechi de
capsule care sustin si protejeaza organele analizatorilor acustic, vizual si olfactiv. Posterior, cartilajele
paracordale pereche inconjoari extremitatea anterioara a notocordului si au capsulele otice atasate lateral. in fata
notocordului, placa este compusa din cartilajele trabeculare, care, in scop descriptiv, pot fi impartite intr-o arie
hipofizara in jurul glandei pituitare posterior si un element interobitonazal anterior, la care sunt atagate

capsulele nazale si optice®!>!4

. Peretele lateral al craniului era incomplet la primele vertebrate, dar, in evolutia
ulterioard a mamiferelor, care a implicat cresterea dimensiunilor creierului, apare un nou element, aripa
temporala (ala temporalis). Tavanul condrocraniului a fost, de asemenea, incomplet si a constat din trei benzi de
cartilaj numite tect sinotic ce conecteaza, dinspre anterior spre posterior, cartilajele orbitale, capsulele otice si
cartilajele posterioare®.

in scopuri descriptive, in perioada embrionara, condrocraniul poate fi impartit in mod convenabil dinspre
posterior spre anterior ca occipital, otic, sfinenoidal (orbitotemporal) si zonele etmoidale.

In regiunea occipitala, cartilajele paracordale pereche se unesc pentru a forma partea bazioccipitala a placii
bazale, care se afla anterior de foramen magnum.

Aceasta are la inceput o incizura adanca anterior, dar mai tarziu devine mai rotunjita. Pe fiecare parte se afla
exooccipitalele, care dau nastere la partile laterale ale osului occipital. La nivelul acestora se dezvolta tuberculi
jugulari, care separa canalele hipoglosale de fosele jugulare. Exooccipitalele se continua superior cu placile
occipitale (scuamele), care la inceput nu sunt unite pe linia medio-dorsala, astfel incat foramen magnum este
incomplet posterior. Initial, o banda subtire de cartilaj, tectum posterior (synoticum) se alatura placilor
occipitale, dar mai tarziu intreaga regiune occipitala infero-posterior este formata de placa occipitala
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cartilaginoasa. In studii detaliate pe pui de prepelita-himere, Couly si cola au constatat ¢ primele cinci

somite contribuie la osul occipital, dar la embrionul uman, doar patru somite sunt implicate in dezvoltarea
regiunii occipitale?®3!.

Capsulele otice se intind lateral spre placa bazala si sunt unite prin intermediul unor comisuri bazicohleare.
Fiecare poate fi impartita intr-o parte cohleara, cea mai mare parte formata din mezoderm paraxial median cu
contributii din creasta neurala, si o parte canaliculara, care este derivata In principal din prima somita craniana.
Meatul acustic intern, canalul endolimfatic si fosa subarcuata sunt evidente si artera carotida interna si n.facial
sunt expuse pe suprafata rostrala. Unite cu partile canaliculare ale capsulelor otice de citre comisurile
capsuloparietale sunt doua zone ale cartilajului numite plici parietale (mastoide/nucale). Ele sunt incomplete
superior, dar unite posterior cu placa occipitala si astfel acopera partial partea posterolaterala a zonei occipitale®.

in regiunea sfenoidala, cartilajul bazisfenoidului (postsfenoid) este continuu posterior cu bazioccipitalul si are

dorsum sellae proeminent superior. Pe fiecare parte a fosei hipofizare este procesul alar, peste care trece artera
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carotida interna in directie anterioara. Procesele alare alipesc bazele aripilor mari (alae temporales) la corp si
sunt ele insele conectate posterior, prin intermediul comisurilor alicohleare, la capsulele otice. Anterior de
postsfenoid pe linia mediana este septul interorbital, care formeaza partea presfenoidala a corpului intre
tuberculul seii si limbul sfenoidal. Este conectat la aripa mica (ala orbitalis) de fiecare parte prin doua radacini,
una pre-optica (anterioara/ventrala) si una post-optica (posterioara/dorsala/metopica), Intre care se afld canalul
optic. Nervul maxilar merge spre anterior pana la o despicatura intre aripile mai mari si mici sfenoidale. La
inceput acest spatiu este larg deschis, dar mai tarziu se umple medial prin formarea foramen rotundum, si lateral
cand restul de aripa se dezvolta in membrana.

Regiunea etmoidala consta dintr-un cartilaj median (mezetmoid) in septul nazal de la care proemina crista galli
superior. Pe fiecare parte sunt capsulele nazale constand din mici cartilaje paraseptale si cartilaje ectetmoidale
din care se dezvolta labirintul etmoidal. La inceput, ele sunt incomplete, avand pereti laterali cu un cornet
mijlociu in curs de dezvoltare, dar de cele mai multe ori fard podea, cu exceptia marginilor intoarse unde se
formeaza cornetele inferioare. Superior, jumatatea anterioara are un acoperis, dar posterior sunt orificiile
cribroase deschise. Gaurile epifaniale in acoperis permit trecerea nervilor etmoidali anteriori. Capatul posterior
al capsulelor nazale este unit cu aripile orbitale ale sfenoidului prin cartilajele sfenoetmoidale, care sustin lobii
frontali in curs de dezvoltare.

Osificarea condrocraniului incepe posterior inainte ca condrificarea sa fie completa in intreaga masa anterior. La
inceputul lunii a doua, primii centri de osificare apar in partea tectumului posterior al scuamei occipitalului,
deoarece osul supraoccipital incepe sa osifice.

Bolta craniana apare lateral la sfarsitul primei luni fetale, ca placi curbe de mezenchim, care treptat se extind
atat in jos pentru a intalni baza cartilaginoasa a craniului in curs de formare, cat si In sus pentru a se uni cu cea
de parte opusa, superior de creierul in curs de dezvoltare. Acest neurocraniu membranos (desmocraniu) este
derivat in principal din crestele neurale?>?*. Majoritatea oaselor boltii se osificd direct in acest mezenchim, care
necesita prezenta creierului subiacent pentru a forma osul. Inducerea osteogenezei se pierde la fetii anencefali,
care nu prezintd calvarie osoasa’*.

Cresterea capacitatii are loc in cele doud componente capsulari si bazala. in componenta bazala, craniul se
lungeste antero-posterior datorita cartilajelor de crestere prezente intre etmoid si presfenoid, presfenoid si
bazisfenoid, bazisfenoid si bazioccipital. In componenta capsulara cresterea se realizeaza la nivelul suturilor 5
deci pe marginea oaselor. La nivelul suturilor coronara si lambdoida cresterea se realizeaza in lungime, iar la
nivelul suturilor sagitale si scuamoasd, in latime. Marirea capacitatii se realizeaza si prin resorbtie osoasa la

nivelul tabliei interne a oaselor boltii, precum si prin depunere de os la nivelul tabliei externe.

Capitolul 2

Anatomia oaselor craniului

Craniul sau scheletul capului formeaza partea superioara a scheletului axial. Concomitent cu dezvoltarea
encefalului, la nivelul lui s-a evidentiat o cavitate osoasa care sd-1 contina si sa-l protejeze, denumita craniu.
Cutia craniana este formatad din opt oase (oasele craniului — ossa cranii) dintre care patru sunt perechi si patru
neperechi, are forma ovoidala sagital cu polul mai mare situat posterior, cu un volum de aproximativ 1500 cm?.

La acest nivel se descriu o portiune superioara - calvaria (sau bolta craniului) si una inferioara — baza craniului
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(basis cranii). La alcatuirea calvariei participa scuama frontalului, parietalele, scuamele temporalelor si
scuamele occipitalului. Baza craniului este formata din partile orbitale si partea nazala a frontalului, etmoid,
sfenoid si restul componentelor vaselor temporale si ale occipitalului®.

2.1. Calvaria

Calvaria sau bolta craniului prezinta pe suprafata sa exterioara punctul cel mai inalt numit vertex (crestet). Fata
superioard a craniului (calvaria - vedere superioard) prezinti numeroase elemente. in plan frontal dar cu
extremitatile laterale usor indreptate anterior se afla sutura coronala (sutura coronalis) delimitatd intre marginea
parietald sau superioard a scuamei frontale §i marginile frontale sau anterioare ale parietalelor. Median se
gaseste sutura sagitala (sutura sagittalis) situata intre marginile sagitale alaturate ala celor doua parietale.
Posterior, se gaseste sutura lambdoida (sutura lambdoidea) la limita dintre marginile occipitale sau posterioare
ale parietalelor si marginea corespunzitoare a scuamei occipitalului numita margine lambdoida. In unele cazuri
se descrie median sutura frontald sau metopica (sutura frontalis sive metopica) Intre cele doua puncte de
osificare simetrice ale scuamei frontale. La nou-ndscut oasele boltii craniene sunt inca unilaminate si fara diploe
iar osificarea nu este completa astfel distingdndu-se la nivelul suturilor spatii membranoase largi denumite
fontanele (fonticuli). La jonctiunea suturilor coronald, sagitala si frontala se afla fontanela anterioara (fonticulus
anterior). Fontanela posterioara (fonticulus posterior) este situata intre suturile sagitald si lambdoida si are forma
triunghiulara.

2.2. Baza craniului

Baza craniului sau basis cranii in vedere inferioara are un aspect foarte accidentat. Este delimitata in partea
anterioara de dintii frontali ai maxilarelor, lateral de dintii laterali, arcul zigomatic (cu prelungirea lui
posterioard) si procesul mastoid iar in portiunea posterioara de linia nucala superioara. Pe aceasta fata se
deosebesc doua regiuni distincte : una anterioara pe care se observa fata inferioara a masivului osos facial,
format de palatul dur si arcada alveoladentara, iar altd posterioara alcatuitd indeosebi de oasele temporale si osul
occipital. Aceasta parte este situata la un nivel superior fata de prima, diferenta la limita dintre ele fiind egala cu
indltimea proceselor pterigoide, dar scade treptat spre posterior datorita inclinatiei partii bazilare a occipitalului.
In centrul regiunii posterioare este situatd gaura occipitala mare (foramen occipitale magnum), prin care se
stabileste legatura dintre fosa posterioara a neuracraniului si canalul vertebral. La acest nivel se gaseste bulbul
invelit de meninge iar pe laturile lui, tonsilele emisferelor cerebeloase. Anterior si lateral de gaura occipitala se
vad condilii ocipitali (condylis occipitalis), eminente de forma elipsoida convexa mai departate posterior si mai
apropiate in regiunea anterioara, care se articuleaza cu atlasul. Posterior de fiecare condil se gaseste o mica
depresiune denumita fosa condiliand (fossa condylaris) prin care atunci cand exista, trece o vend emisara dinspre
sinusul sigmoid spre plexul venos suboccipital. Superior, 1n partea anterioara a condilului, se gaseste canalul
hipoglosului (canalis hypoglossi) , prin care din fosa posterioara a craniului iese nervul hipoglos insotit de o
vena emisara din plexul bazilar si intra o ramura meningee din artera faringiana ascendenta. Partile laterale ale
occipitalului se continua posterior fara limita distincta cu scuama occipitalului, a carei limita anterioara si
inferioara este insa considerata marginea posterioara a gaurii occipitale. La mijlocul scuamei occipitalului se
géseste o proeminentd numita protuberanta occipitald externd (protuberantia occipitalis externa). in partea
inferioard, ea se continud cu o creastd osoasd mediand numita creasta occipitald externa (crista occipitalis
externa). De o parte si de alta a protuberantei, se intinde linia nucala superioara (linea nuchae superior), iar

paralelele cu ea, atat superior cat si inferior, liniile nucale suprema si inferioara (linea nuchae suprema et
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inferior) mai putin evidente. In partile laterale si cea inferioara ale craniului se observa procesele mastoide, care
pe partea lor mediala prezinta incizura mastoidiana (incisura mastoidea), loc de insertie al pantecului posterior al
digastricului. Medial de procesul mastoid se afla procesul stiloid (processus styloideus) care porneste de pe fata
inferioard a stancii temporalului. Medial de incizura mastoidiand si posterior de procesul stiloid se gaseste santul
arterei occipitale (sulcus arteriae occipitalis). La nastere, la locul de Intalnire al suturilor lambdoide,
parietomastoidiana si occipitomastoidiana se afla fontanela mastoidiana (fonticulus mastoideus) care se inchide
de regula in a doua jumatate a primului an de viata. Anterior de gaura occipitala, ca o barna osoasa mediana de
latimea policelui, se afla partea bazilara a occipitalului, care se sudeaza de corpul sfenoidului formand
sincondroza sfenoocipitala (synchondrosis sphenooccipitalis). In mijlocul ei se vede tuberculul
faringian(tuberculum pharingeum) o mica ridicatura osoasa pe care se 27 insera mugchiul constrictor superior al
faringelui. Lateral de partile bazilara si laterald a occipitalului se gaseste partea pietroasa a temporalului a carei
baza e prezentatd de procesul mastoid. Pe linia de separatie dintre aceste oase numita sincondroza
pietrooccipitala (synchondrosis petrooccipitalis) se disting o serie de elemente. Anterior, intre occipital, varful
stancii si sfenoid, la locul de unire al sincondrozelor sfenooccipitald, pietrooccipitala si sfenopietroasa se gaseste
un canal osos cu peretii neregulati numit gaura rupta (foramenlacerum) inchisa pe craniul cu parti moi de un
cartilaj. In peretele posterior al gaurii rupte, deasupra cartilajului, la varful stancii, se afla deschiderea
endocraniand a canalului carotic sdpat in stdnca temporalului si strabatut de artera carotidei internd. Prin
foramen lacerum, trece nervul pietros mare, care la acest nivel se uneste cu nervul pietros profund pentru a
forma nervul canalului pterigoidian, care patrunde in canalul omonim printr-un orificiu situat in partea
anterioara a gaurii rupte sub lingula sfenoidala. Mai posterior se afla gaura jugulara(foramen jugulare) delimitata
de incizura jugulara a occipitalului si de aceea a temporalului; ultima se continua pe exobaza cu fosa jugulara
(fossa jugularis) in care este situat bulbul superior al venei jugulare interne. Gaura jugulara este impartita de
procesul intrajugular(processus intrajugularis) si de un ligament scurt intr-o portiune mai larga postero-laterala
prin care trece vena interna si alta mediala mai mica strabatuta de nervii IX, X, XI si sinusul pietros inferior.
Medial si anterior de fosa jugulara, pe fata inferioara a stancii(facies inferior partis petrosae) se gaseste orificiul
inferior al canalului carotic (canalus caroticus) prin care artera carotida interna patrunde in stanca. Pe creasta
inferioara, care separa orificiul canalului carotic de fosa jugulara se vede orificiul canalului timpanic
(canaliculus tympanicus) prin care nervul omonim, ramura a nervului glosofaringian ajunge la urechea medie.
Tot intre orificul canalului carotic §i gaura jugulara, dar mai bine vizibila pe fatd endocraniana se afla o mica
gropita triunghiulara — fossula petrosa — in care se afla ganglionul superior al nervului glosofaringian. in fundul
acestei fosete se deschide orificiul extern al canaliculului cohleei (apertura externa canaliculi cohleae), canalicul
strabatut de un conduct perilimfatic, de o prelungire a durei mater si de o venula, care din urechea interna se
duce spre vena jugulara internd. Lateral si posterior de fosa jugulara se observa procesul stiloid, anterior fata de
care se afla o lamela osoasa — vagina processus styloidei — apartinand partii timpanice a osului temporal.
Posterior si lateral de procesul stiloid si partea anterioara a incizurii mastoidiene se afla gaura stilomastoidiana.
Pe peretele anterior al canalului facialului, la cca Smm de orificiul stilomastoidian se gaseste deschiderea
canalului nervului coarda timpanului, prin care acesta ajunge in urechea medie. in dreptul sincondrozei
sfenopietroase dintre partea anterioara a stancii si aripa mare a sfenoidului se afla un sant format de cele doua
oase, in care este asezatd portiunea cartilaginoasa, internd, a tubei auditive. in partea laterala a santului si partea

timpanica a osului temporal se gaseste orificiul canalului musculotubar. Acesta este subimpartit prin septul
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canalului musculotubar in doud semicanale: unul superior, semicanalul muschiului tensor al timpanului si altul
inferior semicanalul tubei auditive, pentru partea osoasa, laterala, a tubei auditive. Anterior §i inferior de stanca
se gaseste partea timpanicd a osului temporal care foremaza peretele anterior, inferior si o parte din cel posterior
al meatului auditiv extern. Partea timpanica este separatd de scuama temporalului prin fisura timpanoscuamoasa.
O prelungire a stancii temporalului, care patrunde in partea ei mediana, o Imparte in fisura pietroscuamoasa,
situatd anterior si fisura pietrotimpanica — Glasser — situatd posterior. Prin ultima, in portiunea ei mediala, iese
din urechea medie nervul coarda timpanului. Imediat inaintea fisurii timpanoscuamoase, pe fata inferioara a
scuamei temporalului, se vede o suprafata concava pentru articulatia cu condilul mandibulei numita fosa
mandibulard mai larga in partea laterald decat in cea mediala. Inaintea partii bazilare a occipitalului si anterior
de varful stancii (apex partis petrosae), cea mai mare parte a exobazei este formata de sfenoid. Corpul
sfenoidului situat median in continuarea partii bazilare a occipitalului, este in mare masura acoperit de aripa
vomerului (ala vomeris) si de procesele pterigoide. Vomerul formeaza septul nasului si prin marginea lui
posterioara separa intre ele deschiderile posterioare ale cavitatii nazale numite choane (choanae). Acestea sunt
limitate lateral de procesele pterigoide. Intre lamele fiecarui proces pterigoid se delimiteaza fosa pterigoida care
este completata in partea ei inferioara de procesul piramidal al palatinului. Lama mediald a procesului pterigoid,
indreptata posterior, are o margine subtire care la mijlocul ei prezintd o micad proeminentd. Deasupra acesteia,
marginea este concava si i se alaturd capatul faringian al tubei auditive. Superior, marginea posterioard a lamei
mediale se dedubleaza si circumscrie o mica depresiune alungitd numita fosa scafoida. Deasupra acesteia, lama
mediala se prelungeste pana in apropierea aripii vomerului cu o mica placa osoasa, procesul vaginal, asezat pe
fatd inferioara a corpului sfenoidului, unde delimiteaza doua canale: vomerovaginal si palatovaginal. Lama
mediala se termina inferior cu carligul pterigoidian limitat la baza lui de sanful carligului pterigoidian, prin care
aluneca tendonul muschiului tensor al valului palatin, care la acest nivel 1si schimba directia si cotind Tn unghi
drept, din vertical se indreapta spre linia mediana. Lama laterala este mai scurta si mai latd decat cea mediala si
se Indreapta lateral si posterior. Pe marginea ei posterioara se vede procesul pterigospinos, care este legat de
spina sfenoidului printr-un ligament care se poate osifica in unele cazuri. Lama laterala participa impreuna cu
partea mediala a fetei temporale a aripii mari la delimitarea fosei infratemporale. In regiunea anterioar, faciala
a exobazei este situat palatul osos limitat anterior si lateral de arcada alveolodentara superioara. Palatul osos este
alcatuit din procesele palatine ale maxilarelor in cele doua treimi anterioare ale lui si de lamele orizontale ale
palatinelor 1n treimea posterioara, separate de doud suturi perpendiculare intre ele numite sutura palatina
mediani si transversa. In partea anterioara, median, la formarea palatului osos participa si osul incisiv separat de
procesele alveolare ale maxilarelor prin sutura incisiva. in dreptul acesteia se afla orificiul inferior al canalului
incisiv, bifurcat in partea lui superioara prin care se ajunge in podeaua cavitatii nazale. Pe aici intra 1n canal
ramura terminala a arterei palatine mari si nervul nazopalatin. In partea posterioara a palatului dur se vede o
creasta transversa usor curbatd numita creasta palatind, iar median, in multe cazuri, se descrie o proeminenta
alungitd — torus palatinus. Marginea posterioara a palatului osos se prelungeste pe linie mediand cu spina nazala
posterioara. In partea laterala a acestei margini, imediat posterior de sutura palatinomaxilara, se gasesc gaurile
palatind mare si palatine mici. De la orificiul palatin mare pleaca anterior cate doud sanfuri pe partea laterala a
palatului numite santuri palatine separate de mici reliefuri numite spine palatine.

Endobaza prezinta trei subdiviziuni dispuse la niveluri diferite. Partea anterioara numita fosa craniana anterioara

formeaza tavanul orbitelor si al cavitatii nazale. Partea mijlocie sau fosa craniana medie este situata mai jos
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decat cea anterioara. In partile laterale ea este delimitatd de fosa craniana anterioara prin marginile posterioare

ale aripilor mici ale sfenoidului. In partea mediana, limita dintre cele doua fose este mai putin evidenta.

Portiunea cea mai posterioara si inferioara se numeste fosa craniand posterioara si este centratd de gaura
occipitala. Ea este separatd median de regiunea mijlocie prin dorsum sellae, iar lateral, de marginea superioara a
stancilor. Impresiunile determinate de reliefurile emisferelor cerebrale sunt deosebit de evidente la nivelul
foselor anterioara si medie si nu se mai disting in fosa craniana posterioara (la acest nivel se situeaza cerebelul).
Fosa anterioard a craniului este delimitata anterior si lateral de osul frontal. Podeaua ei este formata din partile
orbitale ale osului frontal, lama ciuruita a etmoidului, aripile mici si partea anterioara a corpului sfenoidului.
Lama ciuruita, este situatd median intre cele doua parti orbitale ale frontalului cu care formeaza sutura
frontoetmoidala. in plan median, dinspre posterior spre anterior se disting: portiunea inferioara a crestei frontale
(aici se insera coasa creierului), gaura oarba inconstanta (in ea patrunde o prelungire a durei mater iar, atunci
cand este permeabild, si o vend de la mucoasa nazala la sinusul nazal), apofiza crista galli (pe ea se insera partea
cea mai anterioara si inferioara a coasei creierului), sutura sfenoetmoidala, jugum sphenoidale (o suprafatd plana
sub care ajung sinusurile sfenoidale si posterior de care este dispus transversal santul chiasmatic). La
extremitatile laterale, santul chiasmatic se continua cu canalele optice prin care patrund in orbita nervul optic si
artera oftalmica. Partea laterald a fosei craniene anterioare este alcatuita din partile orbitale ale osului frontal
care alcituiesc cea mai mare parte a tavanului orbitelor. In partea lor posterioar, legate prin sutura
sfenofrontala, se gasesc aripile mici ale sfenoidului care participa si ele la formarea tavanului orbitelor.
Marginea posterioard a aripii mici patrunde n partea incipienta a santului lateral al emisferelor si uneori, poate
prezenta o adanciturd cu aspect de sant pentru sinusurile sfenoparietale ale durei mater. Posterior de canalul
optic, baza aripii mici formeaza o proeminentd numita proces clinoid anterior care da insertia marginii libere a
cortului cerebelului. Santul de pe fata sa mediala este traversat de artera carotida interna dupa iesirea ei din
tavanul sinusului cavernos. Uneori sanful pentru artera carotida interna este transformat in orificiu prin unirea
procesului clinoid anterior cu cel mediu.

Fosa mijlocie a craniului este mai ingustd median $i mult mai larga lateral. Este alcatuitd din corpul sfenoidului,
aripa mare a sfenoidului §i scuama temporalului prin fata cerebrala si fata anterioara a stancii temporalului.
Elementele componente sunt legate prin suturile sfenoscuamoasa si sfenopietroasa. Median, corpul sfenoidului
are forma caracteristica, prezentand saua turceasca. Central se afla o depresiune in care se gaseste hipofiza,
numita fosa hipofizei. Ea este separata anterior, printr-o ridicaturad transversala rotunjitd numita tuberculul seii,
de santul chiasmatic iar posterior este separata de fosa posterioara a craniului printr-o lama osoasa patrulatera
(dorsum sellae) ale carei unghiuri laterale se numesc procese clinoide posterioare. Tot in componenta seii
turcesti intrd doua mici ridicaturi, procesele clinoide medii, care se afla lateral. Pe fata laterald a corpului
sfenoidului se gaseste santul carotic traversat de artera carotidd internd cuprinsa in sinusul cavernos. In partea
posterioara, marginea laterald a santului carotic se prelungeste cu o lama osoasa find numita lingula sfenoidala.
In partile laterale, fosa mijlocie este concava si aici se gaseste situat lobul temporal al emisferelor cerebrale.
Fosa craniani medie corespunde la exterior, in lateral, fosei temporale. intre aripa mici si corpul sfenoidului pe
de o parte si aripa mare pe de alta, dispuse in semicerc, se aflda multiple orificii care permit comunicarea cu
orbita, cu fosa pterigopalatind si cu fosa infratemporald. Prin fisura orbitald superioara, situatd cea mai anterior,
intre aripa mare si aripa mica sfenoidala, trec nervii III , IV, VI, ramura oftalmica a nervului V si vene

oftalmice. Celelalte gauri sunt: gaura rotunda (prin care trece nervul maxilar), Vesale (o gaura inconstanta
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pentru o vena emisara sfenoidald), gaura ovala (pentru nervul mandibular), artera meningee accesorie si uneori
si nervul pietros mic. In alte cazuri, acesta din urma are un canalicul propriu (Arnold). Prin gaura spinoasa,
situatd cel mai posterior, trece artera meningee medie $i ramura meningeala a nervului mandibular. De la ea,
pleacd santurile determinate de ramurile frontald si parietald ale arterei, care se vad 1n continuare si pe fata
internd a calvariei. La varful stancii este situatd gaura rupta. Lateral, fata anterioara a stancii, este separatd de
scuama temporalului prin fisura pietroscuamoasa. Marginea superioara a stancii temporalului prezinta santul
sinusului pietros superior prin care partea posterioard a sinusului cavernos se deschide in portiunea incipienta a
sinusului sigmoid.

Fosa posterioard a craniului este cea mai larga si este situata Intr-un plan inferior fata de cea anterioara i medie.
Pe craniul la care se gésesc si partile moi, ea nu este vizibild lateral deoarece este acoperitd de cortul cerebelului
(dependinta a durei mater). Cortul cerebelului adera anterior si lateral de marginile superioare ale stancilor iar
posterior de osul occipital la nivelul santurilor sinusurilor transverse. Aceasta fosa, al carei continut este alcatuit
din trunchiul cerebral si cerebel, prezintd o singurd comunicare cu restul cutiei craniene — incisura tentori- care
corespunde mezencefalului. La alcatuirea fosei posterioare participa occipitalul (majoritar), prin componentele
sale osificate encondral, fata posterioara a stancilor, partea corespunzatoare a mastoidei si 0 mica parte din
unghiul mastoidian al parietalului. Podeaua acestei fose este centrata de gaura occipitald mare. Anterior de gaura
occipitala, pe linie mediana, este situata o bara osoasa formata din partea bazilara a occipitalului care se sudeaza
de corpul sfenoidului. Pe fata ei superioara numita clivus, sta trunchiul cerebral. Clivus-ul se continua fara limite
vizibile cu fata posterioara a dorsum-ului sellae, care separa intre ele, in partea median, fosa medie de cea
posterioara. De o parte si de alta a clivisului se observa fisura pietrooccipitala cu santul sinusului pietros inferior
care se termind posterior in partea mediald a gaurii jugulare. Prin acesta trec sinusul pietros inferior si nervii IX ,
X si XI. Marginea superioara a acestei portiuni a gaurii jugulare este ascutitd si neregulata si are o scobitura
pentru nervul IX. Prin segmentul postero-lateral, mai larg, al gaurii jugulare trece sinusul sigmoid. Pe marginea
posterioara, in partea mediald a gaurii jugulare, se vede o proeminenta rotunjitd — tuberculul jugular — care
apartine partii laterale a occipitalului. Cand canalul condilar este prezent, orificiul sau intern se afla posterior si
lateral de orificiul canalului hipoglosului. Lateral de fisura pietrooccipitald, in alcatuirea fosei posterioare intra
fata posterioara a stancii. Pe aceasta fata, deasupra géurii jugulare se gaseste porul acustic intern, care se
continud cu canalul numit meat acustic intern. La limita fetei posterioare a stancii, pe fata endocraniana a
procesului mastoid, se vede un sant adanc asemanator literei “S” numit santul sinusului sigmoid pentru sinusul
cu acelasi nume Posterior si lateral de gaura occipitald mare §i posterior si medial de santurile sinusurilor
sigmoide, podeaua fosei posterioare este concava si adaptatd emisferelor cerebeloase. Cele doud concavitati
simetrice sunt separate Intre ele de o creastd mediand numita creastd occipitald internd, care se termina superior
la protuberanta occipitald interna. Aceasta este situatd de obicei la un nivel inferior fatd de protuberanta
occipitala externa. De fiecare parte a acestui relief osos, indreptate lateral, pleaca santurile sinusurilor
transverse, elemente care marcheaza si limita fosei posterioare a craniului. in partea laterala, fiecare se continua
cu sinusul sigmoid respectiv. Santurile sinusurilor transverse, impreuna cu santul sinusului sagital (care se
termina si el la protuberanta occipitala internd) si cu creasta occipitald interna, formeaza la intalnirea lor cu

eminenta cruciati’®*!,



Studiul personal

3.1. Consideratii generale

Studiul personal isi doreste sa evalueze parametrii utili pentru determinarea sexului si varstei utilizand cranii
adulte si fetale. Astfel de parametri pot fi folositi atat in cercetérile antropologice, cat si in clinica sau in
medicina legala. Ei au un grad destul de ridicat de variabilitate, atdt intre populatii, cat si intre indivizii aceleiasi
populatii. Din acest motiv, realizarea unor analize statistice pentru populatia Romaniei isi gdseste si mai mult
utilitatea in prezent.

Studiul personal este alcatuit din doua parti:

Prima parte este un studiu morfometric in care am utilizat cranii adulte din colectia Institutului de Antropologie
Fr.I.LRainer al Academiei Romane

A doua parte este un studiu morfologic si morfometric in care am utilizat cranii fetale din colectia Disciplinei
Anatomie a Facultatii de Medicina Bucuresti.

Pentru determinarea sexului am utilizat craniile adulte, stiut fiind ca dimorfismul sexual in cazul craniilor fetale
este greu de identificat, Pentru determinarea varstei studiul personal a inclus doar cranii fetale.

3.2. Studiul morfometric pentru determinarea sexului

3.2.1. Scopul studiului

Orbita este o structura ce a atras mult interes din partea cercetatorilor, atat datoritd complexitatii sale cat si a
variabilitatii diametrelor de la un individ la altul. Specialistii au incercatsa cuantifice aceste masuratori si sa faca
corelatii cu grupuri legate de etnie, sex si rasa.

In medicina legala si in antropologie un rol important al acestor méasuritori estedeterminarea identititii sau
apartenentei unui grup a unor ramasite scheletale. Caracteristicile identitatii biologice sunt sexul, varsta, etnia si
statura. Pentru determinarea sexului, in studiile anterioare s-a determinat o precizie de 90-100% pentru un
schelet intreg, de 90-95% in cazul prezentei pelvisului si de doar 80- 90% in cazul prezentei craniului.

Scopul studiului este de a estima gradul diferentierii sexuale utilizind masuratori directe ale diametrelor orbitei

pe cranii uscate de adulti, fiind reprezentative pentru populatia contemporana romana.
3.2.2. Material si metoda

Studiul a fost efectuat In cadrul Disciplinei de Anatomie UMF ,,Carol Davila” Bucuresti si in cadrul Institutului
de Antropologie ,,Francisc I. Rainer” al Academiei Romane, Bucuresti.

Studiul a fost realizat pe 83 de cranii uscate, 43 de sex masculin si 40 de sex feminin. Din studiu au fost excluse
craniile ce apartineau copiilor, ce prezentau defecte congenitale, traumatisme, cele ale caror repere anatomice nu
mai erau integre sau cele ale caror varsta si sex nu erau cunoscute. De asemenea nu au fost luate in considerare
nici craniile persoanelor de varsta Tnaintatd deoarece, din cauza osteoporozei, multe dintre ele au suferit o
resorbtie osoasa.

Masuratorile au fost efectuate manual cu ajutorul unui subler digital Mitutoyo. Cu ajutorul reperelor anatomice

standard (conform Jonathan Hass54) am realizat masuratori ale fiecarei orbite.

3.2.4. Rezultate



Am efectuat masurarea diametrelor orbitare pentru fiecare din cele 83 de cranii. Am masurat separat cavitatea

orbitara dreapta si cavitatea orbitara stanga pentru fiecare sex, masculin respectiv feminin.

Pentru fiecare parametru masurat, in functie de sex si tipul orbitei (sex feminin, sex masculin, orbita dreapta,

orbitd stangd) am calculat media si deviatia standard.

Tabel 1. Dispersiile pentru latimea orbitei in functie de sex, masurate in mm

Amplitudinea de
Masuratori Sex Medie AS variatie Min Max
M 40,18 0,99 3,29 38,66 41,95
Latime orbita dreapta F 39,21 0,71 2,85 37,87 40,72
M+F 39,71 0,99 4,08 38,87 41,95
M 39,61 0,91 3,57 37,66 41,23
Latime orbita stdnga F 38,47 1,44 4,98 35,83 40,81
M+F 39,06 1,32 5,40 35,83 41,23

In acest tabel au fost analize statistic datele obtinute din masurarea latimii orbitei drepte respectiv stangi pentru

fiecare sex in parte. Am calculat media, abaterea standard, amplitudinea de variatie, minimul si maximul. Se

observa ca in medie, atat latimea orbitei drepte cat si latimea orbitei stangi au valori mai mari la sexul masculin

decat la sexul feminin. Atat pentru sexul feminin, cat si pentru sexul masculin se observa valori mai mici la

nivelul orbitei stdngi, in comparatie cu orbita dreaptd. Prin combinarea datelor obtinute de la ambele sexe,

constatdm ca valoarea minima apartine unui craniu de sex feminin, iar valoare maxima unui craniu de sex

masculin.

Tabel II Dispersiile pentru inaltimea orbitei, in functie de sex, masurate in mm

Amplitudinea de
Masuratori Sex Medie AS variatie Min Max
M 34,80 1,28 5,74 31,94 37,68
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inaltime orbita dreapta
F 34,23 1,68 6,76 31,14 37,90
M+F 34,53 1,50 6,76 31,14 37,90
M 34,35 1,03 3,97 32,11 36,08
inaltime orbita stanga
F 33,45 1,39 6,42 30,53 36,95
M+F 33,92 1,29 0,42 30,53 36,95

In acest tabel am analizat statistic datele obtinute prin masurarea inaltimii orbitei, atat drepte, cat si stingi pentru
fiecare sex in parte. Am calculat media, abaterea standard, amplitudinea de variatie, minimul si maximul.
Observam ca media inaltimii orbitei este mai mare la sexul masculin, atat pentru orbita dreapta, cat si pentru
orbita stanga, insa nefiind semnificativ pentru orbita dreaptd. Spre deosebire de latimea orbitei, aici putem
constata cd atat valoarea minima, cit i valoarea maxima apartin unor cranii de sex feminin. Valoarea crescuta a
abaterii standard la orbitele de sex feminin se

explica prin medie mai mica decat a orbitelor de sex masculin, dar amplitudinea de varianta este mai mare, ceea

ce sugereaza o Tmprastiere a valorilor fatd de medie.

Tabel I1I Dispersiile pentru indexul orbitar, in functie de sex.

Amplitudinea de
Masuratori Sex Medie AS variatie Min Max
M 86,62 2,51 11,52 80,10 91,61
Index orbitd dreapta
F 87,28 3,88 16,31 80,01 96,32
M+F 86,94 3,24 16,31 80,01 96,32
M 86,72 1,77 5,87 83,90 89,76
Index orbita stanga F 86,98 2,83 10,47 81,57 92,05
M-+F 86,85 2,33 10,47 81,57 92,05
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In acest tabel am analizat statistic datele obtinute prin masurarea indirecta a indexului orbitar (inaltimea orbitei /
latimea orbitei X 100), atat pentru orbita dreapta cat si pentru orbita stangd, pentru sexul feminin si pentru sexul
masculin. Am calculat media, abaterea standard, amplitudinea de variatie, minimul si maximul. Se observa ca
desi media indexului orbitar este mai mare la sexul feminin, nu putem spune cu siguranta daca exista o diferenta

intre sexe.

Tabel IV . Dispersiile pentru distanta interorbitara si biorbitard, in functie de sex, masurate in mm.

Amplitudinea de
Masuratori Sex Medie AS variatie Min Max
M 19,26 1,44 5,09 16,82 21,91
Distanta interorbitara F 17,68 0,59 2,09 16,79 18,88
M+F 18,50 1,36 5,12 16,79 21,91
M 96,00 2,51 10,56 90,32 100,88
Distanta biorbitara F 93,99 2,87 11,20 88,77 99,97
M+F 95,03 2,86 12,11 88,77 100,88

In acest tabel am analizat statistic datele obtinute prin misurarea distantei interorbitare si distantei biorbitare, in
functie de sex. Am calculat media, abaterea standard, amplitudinea de variatie, minimul si maximul. Se observa
ca, atat pentru distanta interorbitara, cat si pentru distanta biorbitard, media pentru craniile de sex feminin este
mai mica decat cea a craniilor de sex masculin. In ambele cazuri valoarea minima apartine sexului feminin, iar
valoarea maxima apartine sexului masculin.

Utilizand mediile calculate pentru variabilele prezentate mai sus, observam ca acestea sunt mai mari in cazul
craniilor de sex masculin, cu exceptia indexului orbitar, astfel putem spune ca, in medie, orbita persoanelor de

sex masculin este mai mare decat orbita persoanelor de sex feminin.
Am folosit testul MANN WHITNEY U pentru a observa daca exista diferente semnificative statistic intre
parametrii masurati. Am utilizat acest test deoarece privind histogramele de mai sus, se poate observa cu

usurintd ca masuratorile nu respecta curba lui Gauss pentru distributii normale.

Tabel V Rezultatele testului MANN WHITNEY U, pentru masuratorile orbitei.
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Variabila Semnificatia (p) Interpretare valoare p
Latime orbita dreapta 0,043 Semnificativ statistic
inaltime orbita dreapta 0,089 INesemnificativ statistic
Index orbita dreapta 0,387 INesemnificativ statistic
Latime orbita stinga 0,029 Semnificativ statistic
initime orbita stanga 0,002 Semnificativ statistic

Index orbita stdnga 0,133 INesemnificativ statistic
Distanta interorbitard <0,001 Foarte semnificativ statistic
Distanta biorbitara 0,003 Semnificativ statistic

Se observa din tabelul de mai sus ca am obtinut rezultate semnificative statistic (p<0,05) pentru latimea orbitei
(stanga si dreapta), indltimea orbitei stangi si distanta biorbitara. De asemenea rezultate foarte semnificative
statistic (p<<0,001) s-au obtinut pentru distanta interorbitara.

Nu s-au obtinut rezultate semnificative statistic (p>0,05) in cazul indexului orbitar si nici in cazul indltimii
orbitei drepte.

Pentru latimea orbitei drepte am obtinut o medie a lotului de 39,71 mm (£ 0,99). Media pentru sexul feminin este
39,21 mm (+ 0,71), iar pentru sexul masculin este 40,18 mm (+ 0,99).

Prin testul MANN WHITNEY U pentru a determina gradul de diferentiere sexuald am obtinut o valoare p<0,05.

In concluzie latimea orbitei drepte diferd semnificativ intre sexe.

Pentru latimea orbitei stdngi am obtinut o medie a lotului de 39,6 mm (+ 1,32). Media pentru sexul feminin este
38,47 mm (+ 1,44), iar pentru sexul masculin 39,61 mm (£ 0,91). Am folosit testul MANN WHITNEY U pentru
a determina gradul de diferentiere sexuald si am obtinut o valoare p<0,05. In concluzie litimea orbitei stingi

difera semnificativ intre sexe.

Pentru inaltimea orbitei drepte am obtinut o medie a lotului de 34,53 mm (+ 1,50). Media pentru sexul feminin
este 34,23 mm (£ 1,68), iar pentru sexul masculin 34,80 mm (£ 1,28). Am folosit testul MANN WHITNEY U
pentru a determina gradul de diferentiere sexuala si am obtinut o valoare p>0,05. In concluzie iniltimea orbitei

drepte nu diferd semnificativ intre sexe.
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Pentru 1naltimea orbitei stdngi am obtinut o medie a lotului de 33,92 mm (+ 1,29). Media pentru sexul feminin
este 33,45 mm (£ 1,39), iar pentru sexul masculin 34,35 mm (£ 1,03). Am folosit testul MANN WHITNEY U
pentru a determina gradul de diferentiere sexuali si am obtinut o valoare p <0,05. In concluzie iniltimea orbitei

stangi difera semnificativ intre sexe.

Am calculat indexul orbitelor, atat dreapta cat si stanga folosind formula (indexul orbitar = inaltimea orbitei /
latimea orbitei X 100). Pentru tot lotul media indexului orbitei drepte este 86,94 (£ 3,24), iar pentru orbita stanga
este 86,85 (+2,33). Deoarece masuratorile nu respecta curba lui Gauss am rulat testul MANN WHITNEY U
pentru a studia diferentele dintre sexe si am obtinut o valoare p= 0,387 pentru orbita dreaptd, si p = 0,133 pentru
orbita stAngd. Se observa ca diferenta dintre sexe, pentru indexul orbitei stingi, este mai mic, deci mai
semnificativ decat diferenta pentru indexul orbitei drepte, dar nici unul nu este semnificativ statistic (p>0,05). In

concluzie putem afirma ca nu exista o diferentd semnificativa intre sexe pentru indexul orbitar.

Pentru distanta interorbitard am obtinut o medie a lotului de 18,50 mm (£ 1,36). Media pentru sexul feminin este
17,68 mm (£ 0,59), iar pentru sexul masculin 19,26 mm (+1,44). Am folosit testul MANN WHITNEY U pentru
a determina gradul de diferentiere sexuald si am obtinut o valoare p<0,001. In concluzie distanta interorbitara

este foarte semnificativ statisticd in diferentierea pe sexe.

Pentru distanta biorbitara am obtinut o medie a lotului de 95,03 mm (+ 2,86). Media pentru sexul feminin este
93,99 mm (+ 2,87), iar pentru sexul masculin 96,00 mm (+ 2,51). Am folosit testul MANN WHITNEY U pentru
a determina gradul de diferentiere sexuala si am obtinut o valoare p<0,05. in concluzie distanta biorbitara difera

semnificativ intre sexe.

Tabel VI Analiza functiei discriminant univariata.

Nr [Masuratori Coeficient [Centroid [Sig. Chi-sq |Wilk’s |Acuratete |Acuratete
lambda |O (A%

1. [Latime orbita dreapta |1,165 M =0,253 0,019 5,495 0,934 54,2% 54,2%
Constanta -46,578 F=-0,272

2. |Latime orbita stdinga 0,852 M =0,256 (0,018 |[5,604 0,933 61,4% 61,4%
Constanta -33,478 F =-0,275
[naltime orbita dreapta (0,672 M= 0,186

3. |Constanta -23,213 F=-0,200 (0,083 [3,012 0,963 61,4% 61,4%

4. [Inaltime orbita stinga (0,821 M =0,355 10,001 (10,491 0,878 63,9% 63,9%
Constanta -27,858 F =-0,382
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5. [Index orbita dreapta (0,314 M =0,072 10,5 0,456 0,944 59,0% 59,0%
Constanta -27,101 F=-0,077

6. [Index orbita stanga 0,443 M=0,192 (0,074 [3,192 0,961 57,8% 57,8%
Constanta -38,265 F =-0,206

7. [Distanta interorbitara 0,891 M=0,678 [<0,00 [32,988 (0,644 73,5% 73,5%
Constanta -16,475 F=-0,729 |1

8. |Distanta biorbitara 0,371 M =0,360 [0,001 10,762 0,875 63,9% 63,9%
Constanta -35,256 F=-0,387

In acest tabel sunt prezentati coeficientii nestandardizati ai functiei de discriminare univariate, grupurile
centroide, semnificatia, valoarea chi patrat, valoarea Wilk’s lambda, acuratetea originalasi acuratetea cross-
validate. Coeficientii sunt folositi pentru a calcula valoarea functiei discriminant pentru toate masuratorile.
Aceasta valoare este obtinuta prin multiplicarea coeficientului cu masuratoarea adiacenta la care se adauga

constanta.

Pentru latimea orbitei drepte D= (14timea orbitei drepte X 1,165) + (-46,578)

Rezultatul acestei functii se compara cu punctul de sectiune. Punctul de sectiune este media proportionald dintre
centroidul feminin §i centroidul masculin si trebuie sa fie Intotdeauna 0.

Pentru latimea orbitei drepte PS = 0,253 X 43 /83 +(-0,272) X 40/83=0

Daca scorul functiei discriminant este mai mic decat punctul de sectiune atunci craniul este considerat cu o mare
probabilitate de sex feminin, in caz contrar de sex masculin.

Folosind testul de acuratete cross-validation, metoda lasa-unul-afara (leave-one-out) s-a verificat cat de bine
craniile au fost alocate grupului.

Am folosit testul Wilk’s lambda pentru a evalua contributia masuritorii la functia discriminant univariata. Cu cat
valorea Wilk’s lambda este mai aproape de 0 cu atat masuratoarea contribuie mai mult la functia discriminant.
In functia 1 am inclus ltimea orbitei drepte cu coeficientul 1,165 si constanta -46,578. Punctul de sectiune este
0, valoare wilk’s lambda este 0,934, valoarea semnificatiei este 0,019 iar acuratetea originala si cross-validated
sunt 54,2%. Din aceste calcule putem deduce ca utilizarea ca parametru doar a latimii orbitei drepte ne poate
clasifica corect apartenenta la unul din sexe doar 1n 54,2% cazuri.

in functia 2 am inclus litimea orbitei stangi cu coeficientul 0,852 si constanta -33,478. Punctul de sectiune este
0, valoarea wilk’s lambda este 0,933, valoarea semnificatiei este 0,018 iar acuratetea originala si cross-validated
sunt 61,4%. Comparativ cu functia 1, se observa o crestere a acuratetii cu 7,2%, ceea ce ne sugereaza ca latimea
orbitei stdngi este un parametru mai bun in analiza univariata, comparativ cu latimea orbitei drepte.

In functia 3 am inclus iniltimea orbitei drepte cu coeficientul 0,672 si constanta -23,213. Punctul de sectiune
este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,963, valoarea semnificatiei este 0,083 iar acuratetea originala si cross-

validated sunt 61,4%. Din aceste calcule putem deduce ca utilizarea ca parametru doar a inaltimii orbitei drepte
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ne poate clasifica corect apartenenta la unul din sexe doar in 61,4% cazuri, o valoare identica cu cea obtinuta in
analiza univariata utilizand ca parametru latimea orbitei stangi.

in functia 4 am inclus naltimea orbitei stangi cu coeficientul 0,821 si constanta -27,858. Punctul de sectiune
este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,878, valoarea semnificatiei este 0,001, iar acuratetea originala si cross-
validated sunt 63,9%. Se observa ca in medie Indltimea orbitelor in functii de discriminare univariate obtine
acuratete mai buna decat latimea orbitelor. Comparativ cu functia 3, se observa o crestere cu 2,5%, ceea ce ne
sugereaza cd 1n analiza univariatd parametrul inaltimii orbitei stdngi are o acuratete mai buna decat parametrul

indltimii orbitei drepte.
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in functia 5 am inclus indexul orbitei drepte cu coeficientul 0,314 si constanta -27,101. Punctul de sectiune este
0, valoarea wilk’s lambda este 0,944, valoarea semnificatiei este 0,5, iar acuratetea originald si cross-validated
sunt 59%.

In functia 6 am inclus indexul orbitei stangi cu coeficientul 0,443 si constanta -38,265. Punctul de sectiune este
0, valoarea wilk’s lambda este 0,961, valoarea semnificatiei este 0,074, iar acuratetea originald si cross-validated
sunt 57,8%.

in functia 7 am inclus distanta interorbitara cu coeficientul 0,891 si constanta -16,475. Punctul de sectiune este 0,
valoarea wilk’s lambda este 0,644, valoarea semnificatiei este <0,001, iar acuratetea originald si cross-validated
sunt 73,5%. Din aceste calcule putem deduce ca utilizarea ca parametru doar a distantei interorbitare ne poate
clasifica corect apartenenta la unul din sexe in 73,5% din cazuri, aceasta fiind cea mai mare valoare intalnita in
analiza univariata.

in functia 8 am inclus distanta biorbitara cu coeficientul 0,371 si constanta -35,256. Punctul de sectiune este 0,
valoarea wilk’s lambda este 0,875, valoarea semnificatiei este 0,001 iar acuratetea originala si cross-validated
sunt 63,9%.

Se poate observa din tabel ca cea mai mare contributie si acuratete este obtinutd de distanta interorbitara ( wilk’s
lambda = 0,644, acuratete originald = 73,5%, acuratete cross-validated = 73,5%), iar cea mai mica acuratete este
obtinuta de latimea orbitei drepte (wilk’s lambda = 0,934, acuratete originala = 54,2%, acuratete cross-validated
=54,2%).

Tabel VII Analiza functiei discriminant multivariata.

Nr [Masuratori Coeficient Centroid Sig. Chi-sq. Wilk’s Acuratete Acurat
lambda |O CvV
Latime orbita dreapta 0,957
Inaltime orbita dreapta 0,193 M = 0,261
F1 |Constanta -44,888 F =-0,281 0,055 5,797 0,930 57,8% 56,6%
Latime orbita dreapta 0,428
Inaltime orbita -0,023
F2  [Dreapta 0,837 M=0,724 19001 [36,249 0,634 78,3% 75,9%
. . . -31,815 F =-0,778
Distanta interorbitara
Constanta
Latime orbita stanga 0,031
Inaltime orbita stanga 0,800 M = 0,356
F3  |Constanta -28,357 F =-0,382 0,005 10,432 0,878 63,9% 62,7%
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Latime orbita stanga 0,047
Inaltime orbita stanga 0,239
IF4  [Distanta interorbitara 0,788 M=0,717 <0,001 35,709 0,638 73,5% 73,5%
Constanta -24,528 F=-0,771
Distanta interorbitara 0,826
Distanta biorbitara 0,058 M = 0,685
F5 |Constanta -20,812 F =-0,737 <0,001  [33,352 0,659 71,1% 71,1%
Latime orbita dreapta 0,707
Inaltime orbita dreapta -0,181
Latime orbita stanga -0,117 M =0,412
F6  [inaltime orbita stinga 0,795 F =-0,443 0,009 13,561 0,842 57,8% 53,0%
Constanta -44.347
Latime orbita dreapta 0,448
inaltime orbita dreapta -0,057
Latime orbita stanga 0,761
inaltime orbita stanga -0,135 M = 0,756
F7  |Distanta interorbitara 0,309 F =-0,813 <0,001  [38,358 0,613 77,1% 74,7%
Constanta -35,559
Latime orbita dreapta 0,480
inaltime orbita dreapta -0,141
Latime orbita stanga
inaltime orbita stanga M= 0,759 F=-
F8 |Distanta interorbitara -0,024 0,816 <0,001 38,326 0,612 79,5% 72,3%
Distanta biorbitara 0,314
0,793
-0,040
Constanta -34,888
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Tabelul de mai sus reprezinta coeficientii nestandardizati ai functie discriminant multivariata, grupurile
centroide, semnificatia, valoarea chi patrat, valoarea Wilk’s lambda, acuratetea originalasi acuratetea cross-
validate. Coeficintii sunt folositi pentru a calcula valoare functiei discriminant pentru toate masuratorile. Aceasta
valoare este obtinutd prin multiplicarea fiecarui coeficient cu masuratoarea adiacentd, la care se adauga
constanta la final.

Pentru functia 1 (F1) scorul de discriminare este calculat astfel:

D = (latimea orbitei drepte X 0,957 ) + (inaltimea orbitei drepte X 0,193) + (-44,888)

Acest scor se compara cu punctul de sectiune. Punctul de sectiune se calculeaza din media proportionala a
centroidului masculin si centroidului feminin si trebuie Intotdeauna sa fie 0.

Pentru F1 punctul de sectiune este:

PS=0,261 X43/83+(-0,281) X 40/83=0

Daca scorul functiei discriminant este mai mic decét punctul de sectiune atunci craniul este considerat cu o mare
probabilitate sa fie de sex feminin, in caz contrar de sex masculin.

In aceasta lucrare am studiat 8 functii multivariate folosind o abordare directa. Indexul orbitar nu a fost inclus in
functiile multivariate discriminatorii deoarece nu este semnificativ statistic si nu putea produce o clasificare pe
sexe in combinatie cu alte masurdtori. Vom considera ca functiile care produc o acuratete cross-validated mai
mare de 70% sunt semnificative.

in functia 1 (F1) am inclus masuritorile: latimea orbitei drepte si inaltimea orbitei drepte, cu coeficientii 0,957
respectiv 0,193 si constanta -44,888. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,930, valoarea
semnificatiei este 0,055, acuratetea originala este de 57,8%, iar acuratetea cross-validated este de 56,6% .
Observam cd aceastd functie nu este semnificativa (acuratetea cross validated < 70% si p > 0.05).

In functia 2 (F2) am inclus masuritorile: latimea orbitei drepte, inaltimea orbitei drepte si distanta interobitara
cu coeficientii 0,428, -0,023, 0,837 si constanta -31,815. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este
0,634, valoarea semnificatiei este <0,001, acuratetea originala este de

78,3%, iar acuratetea cross-validated este de 75,9% . Observam ca aceasta functie este semnificativa (acuratetea
cross validated > 70% si p < 0.05). Comparativ cu F1 am introdus o noua variabila (distanta interobitara)
producand astfel o crestere a acuratetii originale cu 20,5% si acuratetii cross- validated cu 19,3%.

in functia 3 (F3) am inclus masuritorile: latimea orbitei stingi si inaltimea orbitei stangi, cu coeficientii 0,031
respectiv 0,800 si constanta -28,357. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,878, valoarea
semnificatiei este 0,005, acuratetea originala este de 63,9%, iar acuratetea cross-validated este de 62,7% .
Observam cd aceastd functie nu este semnificativa (acuratetea cross validated < 70%). Comparativ cu F1 care
foloseste aceleasi variable dar pentru orbita dreapta, putem observa o crestere a acuratetii originale si cross
validated cu 6,1%.

In functia 4 (F4) am inclus masuritorile: latimea orbitei stingi, iniltimea orbitei stangi si distanta interobitara
cu coeficientii 0,047, -0,239, 0,788 si constanta -24,528. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este
0,634, valoarea semnificatiei este <0,001, acuratetea originala este de 73,5%, iar acuratetea cross-validated este
de 73,5% . Observam ca aceasta functie este semnificativa (acuratetea cross validated > 70% si p < 0.05).
Comparativ cu F3 am introdus o noua variabila (distanta interobitara) producand astfel o crestere a acuratetii

originale cu 10,7% si acuratetii cross- validated cu 9,6%. Comparativ cu F2 care foloseste aceleasi variable dar
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pentru orbita dreapta, se poate observa o scadere a acuratetii originale cu 4,8% iar a acuratetii cross-validated cu
2,4%.

In functia 5 (F5) am inclus masuritorile: distanta interobitara si distanta biorbitar, cu coeficientii 0,826
respectiv 0,058 si constanta -20,812. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,659, valoarea
semnificatiei este <0,001, acuratetea originala este de 71,1%, iar acuratetea cross-validated este de 71,1% .
Observam ca aceasta functie este semnificativa (acuratetea cross validated > 70% si p < 0,05).

in functia 6 (F6) am inclus masuritorile: latimea orbitei drepte, indltimea orbitei drepte, litimea orbitei stingi si
indltimea orbitei stangi cu coeficientii 0,707, -0,181, -0,117, 0,7895 si constanta -44,347. Punctul de sectiune
este 0, valoarea wilk s lambda este 0,842, valoarea semnificatiei este 0,009, acuratetea originala este de 57,8%,
iar acuratetea cross-validated este de 53,0% . Observam ca aceasta functie nu este semnificativa (acuratetea
cross validated < 70%).

in functia 7 (F7) am inclus masuratorile: latimea orbitei drepte, inaltimea orbitei drepte, latimea orbitei stingi,
inaltimea orbitei stangi si distanta interorbitara cu coeficientii 0,448, -0,057, 0,761, -0,135, 0,309 si constanta -
35,559. Punctul de sectiune este 0, valoarea wilk’s lambda este 0,613, valoarea semnificatiei este <0,001,
acuratetea originala este de 77,1%, iar acuratetea cross-validated este de 74,4%.

Observam ca aceasta functie este semnificativa (acuratetea cross validated

> 70% si p < 0,05). Comparativ cu F6 am introdus o noua variabild (distanta interobitard) producand astfel o
crestere a acuratetii originale cu 19,3% si acuratetii cross-validated cu 21,7%.

in functia 8 (F8) am inclus masuritorile: latimea orbitei drepte, inaltimea orbitei drepte, litimea orbitei stingi,
inaltimea orbitei stangi si distanta interorbitara, distanta biorbitara cu coeficientii 0,480, -0,141, 0,024, 0,314,
0,793, -0,040 si constanta -34,888. Punctul de sectiune este 0 , valoarea wilk s lambda este 0,612, valoarea
semnificatiei este <0,001, acuratetea originala este de 79,5%, iar acuratetea cross-validated este de 72,3% .
Observam ca aceasta functie este semnificativa (acuratetea cross validated > 70% si p < 0,05). Comparativ cu
F7 am introdus o noua variabila (distanta biorbitard) producand astfel o crestere a acuratetii originale cu 2,4% si
o scadere a acuratetii cross-validated cu 2,1%.

Se observa ca din tabel cea mai mare acuratete cross-validated este obtinuta din F2 (wilk s lambda = 0,634,
acuratete originald = 78,3%, acuratete cross-validated = 75,9%), cea mai semnificativa contributie este obtinuta
din F7 (wilk s lambda = 0,613, acuratete originala = 77,1%, acuratete cross-validated = 74,7%), iar cea mai
nesemnificativa contributie si acuratete este obtinutd din F1 (wilk s lambdsa = 0,930, acuratete originald =
57,8%, acuratete cross-validated = 56,6%).

Observam ca In functia 8 au fost introdusi toti parametrii mésurati in acest studiu. Desi acuratetea originala are
un rezultat superior celorlalte functii, de 79,5%, observam ca acuratetea cross- validated este 72,3%, rezultand ca

in practicd aceasta functie nu este mai buna decét cele prezentate anterior.
3.2.4. Discutii
Orbita este una dintre cele mai complexe structuri ale craniului. Diametrele si volumul acesteia sunt diferite de la

o persoand la altd. Din aceasta variabilitate rezulta un adevarat interes fata de studiul morfometric al orbitei in

ultimul secol. In ciuda acestui fapt inci nu exista o metoda standardizati la nivel global. Masurarea diametrelor
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orbitei are un rol important atat in clinicd din cauza patologiei multiple de la acest nive158, dar si 1n antropologie
si in medicina legala.

Antropologul medico-legal si specialistul in osteologie se ocupé de identificarea oaselor si a ramasitelor din
schelet. Ei pot identifica sexul, rasa, varsta, iar uneori si cauza decesului. Sexul poate fi determinat cu
certitudine, rasele caucaziene, mongoloide si negroide pot fi identificate cu o mare rata de precizie, varsta poate

fi aproximata cu o eroare de 5 ani, iar inaltimea cu o eroare de aproximativ 3,5 cm, toate acestea daca scheletul

este complet si nu prezintd urme de deteriorare>”.

Dimorfismul sexual ar putea fi bazat si pe dezvoltarea osoasa, centrii de osificare apar mai devreme la sexul
feminin, dar dezvoltarea osoasa are loc mai derveme la barbati. De asemenea si secretiile hormonale diferite pot
avea un rol in diferentierea sexuala.

De-a lungul timpului mai multi autori au fost interesati in a cerceta mai multi parametrii pentru a determina sexul
folosind cranii umane. Rezultatele acestor studii sunt comparabile cu studiul prezentat in aceasta lucrare, aceste
studii analizand segmente similare ale craniului.

Jasuja si colb. ¥

a studiat 200 de cranii de adulti, 100 de sex feminin si 100 de sex masculin obtinand acuratete
originald de 79% si acuratete cross-validated de 77%. Acuratetea cea mai mare este obtinuta printr-o functie ce
include ca parametrii masuratorile orbitei stangi (1atime, indltime si index) si distanta interorbitara. Spre
deosebire de acesta, in studiul prezentat mai sus, acuratetea cea mai mare a fost obtinutd din parametrii orbitei
drepte impreuna cu distanta interorbitara.

Asemanarea principala cu studiul prezentat In aceasta lucrare este ca sunt folosite aceleasi masuratori (latimea si
indltimea orbitelor, distanta interorbitard si distanta biorbitard). O alta asemdnare este reprezentata de metodele

statistice folosite (analiza cu discriminant). Masuratoarea care a produs diferenta in acuratetea clasificatoarelor

folosite este distanta interorbitar, la fel ca si in studiul prezentat in aceastd lucrare. In ciuda acestui fapt in

studiul lui Jasuja si colab.® functia discriminant univariata ce foloseste ca parametru distanta biorbitara a produs
acuratetea cea mai mare (76,0%).

Sarkar si colab‘47

a studiat 92 de cranii (61 de sex masculin si 31 de sex feminin), provenite dintr- o populatie
contemporana din Bengal, India, fiind indo-arieni. El masoard doar 1atimea si indltimea celor 2 orbite, folosind
aceleasi puncte de referintd anatomica ca in studiul din aceasta lucrare (dacrion si ectoconchion). El studiaza o
singura functie discriminant care foloseste ca parametrii cele 4 masuratori de la ambele orbite. Clasificatorul
obtinut prin analiza functiei discriminant are o acuratete de 68,5%, comparativ cu studiul din aceasta lucrare, care

pentru aceeasi parametri obtine o acuratete de 57,5%. O alta deosebire este cd in studiul lui Sarkar si colab ¥

media Tnaltimii orbitei la sexul feminin este mai mare decét la sexul masculin. In aceasta lucrare inaltimea orbitei
la sexul feminin este mai mica decéat inaltimea orbitei la sexul masculin, acest lucru putand fi cauzat de diferenta

de rasa.

Mihai Marinescu si colab. 60, studiaza dimorfismul sexual al craniilor In populatia romana. In ceea ce priveste
orbita foloseste ca parametru lungimea orbitei si obtine rezultate foarte aseméanatoare cu cele prezentate in
aceasta lucrare. Pentru sexul masculin obtine media de 39,9 mm, iar in studiul din aceasta lucrare media este de

39,89 mm. Pentru sexul feminin acesta obtine media de 38,1 mm, iar 1n acest studiu media este de 38,84 mm.
Mihai Marinescu si colab.%0 folosesc masuratori ale Intregului craniu producénd o acuratete de pana la 88%,
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comparativ cu aceasta lucrare care obtine o acuratete de 78,5% numai din masuratori ale orbitelor. Acesta
precizeaza in studiu ca acuratetea functiei discriminant univariata care foloseste inéltimea orbitei ca parametru
este de 57,6% comparativ cu cea din aceasta lucrare de 62,65% (61,4% pentru indltimea orbitei drepte si 63,9%

pentru indlfimea orbitei stangi).

Dayal si colab.48 studiaza dimorfismul sexual al craniilor in populatia sud-africana, neagra. El a ales un
esantion de 120 de cranii (60 de sex feminin si 60 de sex masculin) al céror varsta este intre 25 si 70 de ani.
Aceste cranii apartin unor oameni ce au decedat intre anii 1929 si 2000. Ambele sexe au fost distribuite in mod
egal in acest esantion folosind varsta si anul decesului. Un lucru remarcabil in acest studiu este ca latimea medie

b. 18 media

a orbitelor este semnificativ mai mare fata de cele din aceasta lucrare. in lucrarea lui Dayal si cola
latimii orbitei este 42,62 mm la sexul masculin si 41,10 mm la sexul feminin, iar in aceastd lucrare media latimii
orbitei este de 39,89 mm la sexul masculin respectiv 38,84 la sexul feminin. Acuratetea functiei de discriminant
univariati, avand ca parametrii latimea si iniltimea orbitei au produs acuratete de 65,80% respectiv 53,3%. in
studiul din aceasta lucrare acuratetea latimii orbitare este de 57,8% ( 54,2% pentru orbita dreapta si 61,4% pentru
orbita stangd), iar acuratetea inaltimii orbitare este 62,65% (61,4% pentru orbita dreapta si 63,9% pentru orbita
stangd).

Jeremiah si colab.61

studiaza cranii de adulti cu varsta de 27 — 67 de ani, provenite din comunitati din Kenia
Centrala, cu anul decesului intre 1952-1963. Acesta masoara 3 parametrii pentru fiecare orbita (lungime, inaltime
siindex). El demonstreaza cd nu exista o corelatie intre indexul orbitelor pentru nici una din sexe. Pentru
craniile de sex masculin media indexului orbitar este de 82,57 (+ 5,01). Media indexului orbitar la sexul feminin
este 83,48 (£3,50). in aceasti lucrare media indexului orbitar la sexul masculin este 86,67, respectiv 87,13 la
sexul feminin. Se observa ca n nici unul din studii nu exista diferentiere la nivel de sex, indexul orbitar la sexul

feminin este mai mare decat cel al sexului masculin in ambele studii, dar indexul orbitar din studiul lui Jeremiah

501

si cola este mai mic.

. 2 . o _ . o . o
Rossi si colab.%? studiaza relatia dimensiunilor orbitei cu sexul craniilor in populatia braziliana. Aceasta

masoard in studiu latimea orbitei, indltimea orbitei si distanta interorbitara. Rossi si colab. 62 demonstreaza ca

exista o diferentd semnificativa intre sexe pentru latimea orbitei si distanta interorbitard, afirmand ca in ceea ce
priveste indltimea orbitelor nu exista o diferentd. Acuratetea maxima pe care a obtinut-o este de 76% din analiza
univariati a distantei biorbitare si 79% din analiza multivariata. In studiul prezentat in aceasti lucrare acuratetea

analizei univariate pentru distanta biorbitara este de 63,5%, Insa acuratetea distantei interorbitare este de 73,5%.

Kaya si colab.93 studiazi 112 tomografii computerizate la nivel cerebral (52 de persoane de sex feminin si 60
de persoane de sex masculin) cu varsta intre 13 si 86 de ani in populatia turca. El masoara cu o exactitate foarte

mare Inaltimea si latimea orbitelor si analizeaza rezultatele folosind functii discriminante. Acuratetea maxima a

analizei univariate obtinuta in studiul lui Kaya si colab.93 este de 67,9% pe latimea orbitei stangi. Acuratetea
maximi in analiza multivariata este de 75% combinand latimea si inaltimea orbitei stangi. In studiul din aceasta
lucrare acuratetea maxima pentru analiza univariata, excluzand parametrii distantelor interorbitare si biorbitare,
este de 63,9% pentru ndltimea orbitei stangi. Pentru latimea orbitei stangi in analiza univariatd am obtinut o

acuratete de doar 61,4%. In analiza multivariata, avand ca parametrii latimea si indltimea orbitei stangi am

obtinut o acuratete de 62,7%. Studiul lui Kaya si colab.®3 detine rezultate superioare.
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Comparand rezultatele din studiul actual cu alte studii realizate pe masuratori la nivelul orbitei am descoperit ca
cea mai mare acuratete pentru determinarea sexului se face din latimea orbitei (Kaya si colab. 63 si Dayal si
colab.48). De asemenea este foarte evident ca la sexul feminin indexul orbitar este mai mare decat la sexul
masculin (Jeremiah si colab.®! si studiul prezent). Atat in studiul din aceasta lucrare cat si in studiul lui Kaya si

colab.93 analiza multivariatd a orbitei stangi are o acuratete mai mare decat cea a orbitei drepte. In studiul
prezentat in aceasta lucrare distanta interorbitard a produs cea mai mare acuratete in clasificarea dupa sex,

folosind atat analiza univariata, cat si multivariata.
3.3. Studiul anatomic si morfometric al osificarii oaselor occipitale, temporale si frontale

Osificarea occipitalului se realizeaza printr-o serie de centri care se unesc in timpul vietii fetale pentru a forma
cele patru componente principale ale osului. Partea scuamoasa ( squama occipitalis) este impartita intr-o parte
interparietald (Pars interparietalis) si o parte supraoccipitala ( Pars supraoccipitalis), care fuzioneaza in partea

centrala a suturii mendosa in cursul vietii fetale.

Fig.1. Partile osului occipital (craniu fetal 26 saptamani)

Partea interparietala, care merita singura numele de scuama, formeaza peretele posterior al cavitatii craniene si
se extinde in sus Intre cele doud oase parietale de la linia nucala suprema pana in spatiul triunghiular de la sutura
lambdoida. Partea supraoccipitald formeaza partea posterioara a bazei craniului, centrul marginii posterioare a
foramen magnum si se articuleaza anterior cu partile laterale ale occipitalului la nivelul suturii intraoccipitale
posterioare. Cele doud parti laterale/condilare (exooccipital)formeaza marginile laterale ale foramen magnum si
se articuleaza anterior cu partea bazilara (pars basilaris) (basioccipital) la nivelul suturii intraoccipitale
anterioare. Partea bazilara formeaza marginea anterioara a foramen magnum si se articuleaza anterior cu
sfenoidul la nivelul sincondrozei sfenooccipitale. Toate cele patru parti principale ale osului se articuleaza cu

osul temporal.
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Osificarea la nivelul partii scuamoase a osului occipital este vizibila intre 8 si 10 sdptdmani de viata
intrauterina®. Centrii de osificare pot fi observati prin colorarea cu alizarind sau prin examinarea sectiunilor
histologice 1nainte ca acestea s fie vizibile din punct de vedere radiografic®. La stadiul 23 (sdptimana 8), se
pot observa doua arii osoase mici reprezentand portiunile supraoccipitala si intraparietala: o mica suprafata de os
periostal in tectul posterior pe aspectul exterior al condrocraniului si deasupra acestuia, de o parte si de alta a
liniei mediane, un centru intramembranos®® 3. In studiile privind dezvoltarea craniului fetal realizate de catre
Kjer si colab., secventa aparitiei centrilor de osificare s-a dovedit a fi foarte consistentd®>%,

Cea mai mare parte din portiunea supraoccipitald este preformata in cartilaj si osificarea incepe la sfarsitul

perioadei embrionare, fie de la un singur centru® sau o pereche de centri®?

, care fuzioneaza rapid pentru a forma
o placd solida de os la marginea posterioard a craniului®®’-%. Partea intraparietala se osificd prin mai multi centri
intramembranosi. Observatiile detaliate ale lui Srivastava’® si Matsumura si colab®®® sunt de acord asupra
datelor fundamentale, dar, din pacate, au fost folositi termeni diferiti pentru aceleasi parti ale osului in curs de
dezvoltare. La inceputul sdptamanii a noua o pereche mica de centri de osificare apar in membrana de deasupra
supraoccipitalului in curs de osificare. Acestea fuzioneaza unul cu altul si apoi se unesc cu supraoccipitalul

pentru a forma acea parte a osului adult care se afla intre liniile nucale superioara si suprema si este

numita Torus occipitalis transversus.

Torus occipitalis
transversus

" Partea

Fig.2. Torus occipitalis transversus (craniu fetal 14 saptamani)

Aceastd zond micd, formatd prin osificare de membrana, este denumitd "segment intermediar” de Srivastava’™ si
"interparietal primar" de Matsumura si colab. %%, Srivastava considera ca aceastd parte, si partea osificatd
encondral cu care fuzioneaza, constituie supraoccipitalul. Cu toate acestea, studii suplimentare realizate

de Matsumura §i colab. *° indica faptul ci aceasta diviziune a osului care formeazi prin osificare encondrali sau
membranoasa este o supra-simplificare. Autorii au observat cé partea supraoccipitala este intr-adevar initial
formata prin osificare de cartilaj, iar partea care se formeaza imediat superior apare prin osificare de membrana.
Cu toate acestea, primul os supraoccipital format va fi acoperit atat pe suprafata externa cat si interna cu o lama
fina de os spongios, care pare sa se raspandeasca din osul membranos format mai sus (un proces similar exista si
in dezvoltarea maxilarului).

Incepand cu luna a cincea de viata fetal, osul supraoccipital este o structura cu trei straturi constand dintr-un
miez solid de os dur, spongios intre doua straturi de os trabecular. Aceste detalii au fost descrise initial de
Zawisch® si au fost confirmate si de Niida si colab. (1992)”'. Adevirata parte interparietald a osului, superior
de linia nucala suprema, este formata dintr-un numar variabil de centri de osificare, care se dezvoltd in

membrana deasupra supraoccipitalului in timpul celei de-a treia si a patra luni de viatd intrauterind. Srivastava’
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descrie cate o placa laterala pe fiecare parte, fiecare formatd din centri mediali si laterali si superior de acestea,
doud plici mediale compuse din centri superiori si inferiori. Matsumura si colab.. (1993) % au denumit placile
laterale si mediale "interparietale secundare" si a observat ca centrii mediali intotdeauna apar Tnaintea celor
laterali. Utilizarea termenilor de centri interparietali primari si secundari este inseldtoare, deoarece ambele sunt
in realitate centri de osificare primara. Existd multe variante in modelul de fuziune a acestor centri, facand ca
aceastd parte a craniului sa fie susceptibila la aparitia a numeroase anomalii. Cu toate acestea, cum cele mai
multe dintre descrierile anomaliilor sunt la cranii adulte, nu este posibil s se deducd adevarata origine
embriologicid. Rambaud si Renault (1864) 8, Augier (1931)% si o' Rahilly si Meyer (1956)® descriu un centru
inconstant "pre-interparietal”, iar Matsumura si colab. ®® descriu cranii fetale cu mai multi centri de osificare
ocazionali, pe care ii numesc, de asemenea, pre-interparietali, care apar anterior de partea principald a portiunii
interparietale. Autorii ii considera ca un grup de oase separate care se formeaza in teritoriul triunghiular al
regiunii lambdoide centrale, ale caror baze sunt situate mai sus decat linia nucala suprema si distincte anatomic
de oasele suturale mici, care, uneori, se formeazi la acest nivel. Srivastava’ considera cd termenul "pre-
interparietal" este o greseala de evitat si sustine ca toate oasele care se dezvolta in regiunea suturii lambdoide
sunt oase suturale sau Wormiene cu proprii centri de osificare. Intre 3,5 si 5 luni, partile supra-occipitale si
interparietale ale osului Incep sé fuzioneze impreuna in centrul osului, dar uneori exista o apertura mica in
centru intre cele doua parti (canalul inio-endinial) ce poate gdzdui un canal vascular intre venele occipitale si
confluenta sinusurilor®. Fuziunea este incompleta lateral si aceasta este numita "fisura" laterald de catre
Srivastava’ si "incizura" laterald de catre Niida si colab. !, dar este mult mai frecvent cunoscuta sub numele
de sutura mendosa.

Niida si colab™. considera c fuziunea laterala este impiedicatd de existenta tectului sinotic posterior, unul
dintre cele trei elemente ale tavanului condrocraniului existent in teritoriul interparietal de la aproximativ 10 —
16 saptimani fetale®’, care interfereaza cu prelungirea trabeculelor osoase in aceastd zond. Acesta reprezintd, de
asemenea, viitorul sediu al fontanelei posterolaterale.

Noback si Moss *%(1956) au raportat cd partea cartilaginoasd a scuamei are o ratd de crestere diferita fata de
portiunea interparietala. Acesta din urma, impreuna cu alte oase ale boltii, are o ratd de crestere rapida pana la
12-13 saptamani fetale, care este legata de cresterea precoce a emisferelor cerebrale. Partea supraoccipitald este
legata de rata de crestere diferita a emisferelor cerebeloase, care incep s creasca aproximativ la sfarsitul lunii a
treia.

Confirmand acest lucru, Fazekas si Kosa®” au raportat ca incepand cu luna a cincea, latimea maxima a scuamei
este in portiunea interparietald superior de sutura mendosa, dar in perioada perinatald diametrele longitudinale si
transversale sunt foarte similare. Aceste proportii au fost, de asemenea, confirmate si la fetii japonezi de catre
Ohtsuki’, care a misurat grosimea scuamei occipitalului de la 4 luni fetale pana la nastere. In perioada
perinatald, partea scuamoasa a adoptat un aspect subtire, in forma de bol, care este compusa dintr-o portiune
inferioard, mai groasd, supra-occipitald, ce formeaza un unghi cu partea mai subtire, in forma de evantai, a
portiunii interparietale. La jonctiune se afla protuberanta occipitald externd proeminenta pe suprafata convexa
(exterioard) a craniului, pe linia mediana. De obicei, existd o fisurda mediand de lungime variabila in unghiul
superior al portiunii interparietale, care se continud cu fontanela posterioara.

De aici, osul se intinde pana la sutura mendosa, care se poate extinde pana la jumatatea osului spre medial, iar

lateral se continua cu fontanela mastoidiana (posterolaterald). In stadiile fetale si perinatale timpurii, partea
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interparietald este extrem de subtire, cu margini fragile, penate. Mai tarziu, aceasta se ingrosa si devine fin
zimtatd. Marginile laterale ale supraoccipitalului sunt, de asemenea, dintate si se continua cu marginea
inferioard, care este ingrosata de fiecare parte a liniei mediane, unde va fuziona in cele din urma cu partile
laterale ale occipitalului. Ocazional poate exista un oscicul median sau un proces la nivelul marginii posterioare
a foramen magnum. Aceasta structurd a fost recunoscuta de anatomistii timpurii si a fost descrisa initial de
Kerckring (1717)# si ilustratd de Albinus (1737)%. Kerckring a observat ca aceasta apare in a patra sau a cincea
luna fetala si fuzioneaza cu supraoccipitalul inainte de nastere. Uneori, in loc de un osicul separat, acesta este

reprezentat de o lamela osoasa proeminenta, numita manubriul scuamei occipitalului de catre Virchow sau

procesul opistial*®3!, dar este mai frecvent cunoscut ca procesul lui Kerckring. Este descris si ilustrat de
numerosi autori printre care Schultz (1917)8, Toldt (1919)8, Limson (1932)3, Redfield (1970)3 si Shapiro si
Robinson (1980) 7.

Fig.3. Procesul Kerckring (craniu fetal 20 saptimani)

Caffey (1953)® credea cd ar putea fi vizualizat in continuare mai trziu in primele cateva luni de viatd in cazul
in care se efectueazi o radiografie a craniului in incidenta Towne. Matsumura si colab. % au afirmat ca acest
osicul se formeaza uneori atunci cand suprafata interna a supraoccipitalului nou format este acoperita cu os

periostal dinspre superior, dar etiologia sa rimane incerta.

Fig.4. Procesul Kerckring care fuzioneaza cu supraoocipitalul (craniu fetal de 26 de saptamani)
Schultz (1917) 8 si Caffey (1953) 8 descriu si ale oscioare care se dezvolta in placa cartilaginoasa dintre

supraoccipital si pars lateralis a occipitalului. Ele variaza ca numar si marime si fuzioneaza pana la sfarsitul

primului an cu marginea inferioara a supraoccipitalului, dar niciodata cu partile laterale. Impresiunile vasculare
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si nervoase incep sa apara pe suprafata intracraniand a osului in perioada perinatala si detaliile au fost descrise
de Vignaud-Pasquier si colab. ™. Radiografiile craniene la copii aratd in mod normal zone neuniforme de
densitate diminuatd, numite impresiuni digitate sau rarefieri convolutionale, care sunt cel mai proeminente in
oasele calvariei posterioare si inferolaterale. Davidoff (1936)% si Macauly (1951)8, urmarind aparitia lor la
diferite grupe de varsta, au constatat ca rareori au aparut inainte de varsta de 18 luni, dar apoi au crescut rapid
pana la 4 ani, ajungand la un platou intre 7 si 9 ani. Desi etiologia este Inca necunoscuta, ele apar majoritar in
timpul unei perioade de crestere foarte activa a creierului si calvariei si aparitia lor a fost interpretata intr-un fel
pentru a reflecta adaptarea cele doua tesuturi unul cu altul. Contrar sugestiilor anterioare, acum este considerat
putin probabil ci aparitia lor se datoreaza presiunii intracraniene crescute (du Boulay, 1956) 8.

Centrii de osificare pentru partile laterale incep sa se osifice encondral de fiecare parte a foramen magnum
intre 8 si 9 sdptamani fetale. Noback (1944) %, Bach-Petersen si Kjeer (1993)%  si Kjer si colab. (1993) % au
raportat debutul osificarii superior de canalul hipoglosal, dar Zawisch (1957) 7 a descris doi centri pericondrali

pentru fiecare os, cel posterior fiind mai mare. Osificarea se extinde pentru a forma placi patrulatere al caror ax

lung are directie anteroposterioara.

Fig.5. Aspectul partilor laterale ale occipitalului la un craniu fetal de 14 saptamani

in timpul perioadei fetale timpurii, doud proeminente, care in cele din urma vor inconjura nervul hipoglos, incep
sa se dezvolte din unghiul anteromedial al osului. Canalul condilian posterior este prezent dintr-o etapa fetala

timpurie, imediat posterior de condilul occipital.

—

Fig.6. Aspectul partii laterale si al condilului occipital in sdptdmana 18 de VIU.
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Fig.7. Prezenta canalului condilar la un craniu fetal de 26 de saptdmani

Partea laterala neonatald are o margine mediala ingrosata, care formeaza limita laterald a foramen magnum.
Aceasta se intdlneste cu marginea posterioara in forma de pana, care fuzioneaza postnatal cu supraoccipitalul, in
unghi drept. Aceasta parte se termind lateral printr-un unghi rotunjit, care in acest stadiu este deschis spre
fontanela mastoidiana (posterolaterala). Marginea laterala se articuleaza cu partea mastoidiana a osului
temporal. Unghiul anterolateral are un aspect rotunjit si formeaza marginea occipitala a gaurii jugulare. Acesta
poate prezenta unul sau mai multi spiculi ososi de-a lungul sau, care se intalnesc cu procese omologe de la

nivelul partii pietroase a osului temporal, Impartind gaura jugulara intr-unul sau mai multe compartimente” 7’

Fig.8. Aspectul partilor laterale ale occipitalului in sdptdmana 36. Se observa ca marginea mediala este mai
ingrosata si delimiteaza gaura occipitala mare. Se observa de asemenea marginea posterioara in forma de pana

care nu a fuzionat inca cu supraoccipitalul

3.3.2. Dezvoltarea osului temporal

Dezvoltarea urechii si a osului temporal Inconjurator este un proces complex care implica interactiunea mai
multor tesuturi embrionare diferite. O placoda neuroectodermala, la care se adauga celule din creasta neurala, da
nastere labirintului membranos intr-o etapa embrionara timpurie. Capsula otica inconjuratoare, care formeaza
cea mai mare parte a partii pietromastoidiene a osului, se dezvolta encondral din mezodermul paraxial impreuna
cu mezenchimul derivat din creasta neuralad. Mezenchimul, de asemenea, dd nastere, prin osificare

intramembranoasa, partilor timpanica si scuamoasa ale osului. In contrast, atat procesul stiloid, cat si oscioarele

28



urechii medii se dezvolta encondral din tesutul arcurilor branhiale, iar partile urechii externe si medii provin din
arcurile branhiale si pungile asociate.

Din cauza acestei dezvoltari complexe din diferite componente embriologice, atrezia congenitala poate afecta o
parte a urechii si lasé o altd parte neafectatd sau modificarile pot aparea in structurile asociate, inclusiv sinusul
sigmoid si nervul facial. Studiile clinice®*° sugereaza ca cele mai frecvente malformatii implica numai urechea
externa si medie. Barbatii sunt afectati mai mult decat femeile si existd o predominanta a afectérii unilaterale a
urechii drepte. Cazuri anatomice si arheologice au fost descrise de Greig® si Hodges si colab. °'. Primele
semne de dezvoltare a urechii sunt evidente in a treia sdptdmana de viatd embrionara ca ingrosari dorsolaterale
pe fiecare parte a capului la nivelul regiunii mielencefalice a creierului posterior. Aceste placode ectodermale se
dezvolta in labirintul membranos al urechii interne. Celulele specializate ale placodelor provin din plicile
neurale, dar, spre deosebire de celulele tubului neural, ele raman in ectodermul de suprafata dupa inchiderea
tubului. Ele dau nastere la majoritatea labirintului membranos si ganglionul acustic si au, de asemenea, o
contributie din tesutul crestelor neurale, care migreaza pentru a forma o parte a ganglionului vestibular.

Detalii privind derivatele celulare la embrionul de giind pot fi gésite in lucrdrile lui D ' Amico-Martell’, D'
Amico-Martell si Noden®> si Mayordomo si colab.®* si se presupune cd, la embrionul uman, originea
derivatelor embrionare este identicad cu cea indicata in experimentele de transplant de himera de pui de prepelita.
Fiecare placoda se invagineaza in profunzime, formand o veziculd oticd/auditiva ce se inchide pentru a forma
un sac otic care, pentru un timp, este atasat la ectodermul de suprafatd printr-o tija. intre a cincea si a saptea
saptamana de VIU o plica separd o parte a veziculei, din care se va dezvolta apendicele/canalul endolimfatic.
Mai multe plici separa restul veziculei in doua parti: o parte dorsala (pars superior/vestibularis) care formeaza
utricula si canalele semicirculare si o parte ventrala (pars inferior/cochlearis), care se diferentiaza putin mai
tarziu, forméand sacula si canalul cohlear. Labirintul membranos este complet diferentiat in sdptdmana 25 de
VIU.

intre 4 si 5 sdptimani, primordiul cavititii timpanice si tuba auditiva se dezvolti din recesul
tubotimpanic. Acesta este un diverticul al faringelui primitiv derivat din prima, si, eventual, a doua punga
branhiala. Prima punga externa, care va forma meatul auditiv extern, se extinde medial de la suprafata externa
spre cea interna, lasand o suprafatd de mezenchim intre cele doua spatii in care se dezvolta oscioarele urechii din
tesutul arcurilor branhiale.

Pana in saptamanile 8-9 de VIU, mezenchimul din jurul veziculelor otice in curs de dezvoltare se condenseaza
pentru a forma capsulele cartilaginoase otice, care in aceasta etapa formeaza umflaturi proeminente lateral la
baza condrocraniului. Fiecare dintre acestea sunt impartite intr-o parte cohleara anterioara si o parte
canaliculari posterioard separatd de un sant®. Acestea sunt conectate la bazioccipitalul cartilaginos prin
comisurile bazicohleara si capsulo-occipitala si la aripile temporale ale sfenoidului prin comisurile

alicohleare?. in partea canaliculara, care se dezvolta prima® fosa subarcuata, canalul endolimfatic si eminentele
canalelor semicirculare curand devin evidente. Partea cohleara prezintd un meat acustic intern larg, impartit in
jurul diviziunilor nervilor cranieni VII si VIII. Deschiderea pentru ductul cohlear poate fi vazuta in partea
posterioari a santului si inferior baza sciritei este in fossa ovalis. In acest stadiu, nici artera carotida interna, nici
nervul facial nu sunt incorporate in capsuld. Artera se afla intr-un sant inferior de partea cohleara, iar nervul
trece direct prin meatul intern si iese prin orificiul facial in santul anterior. Un pic mai tarziu, o mica

proeminenta, procesul mastoid se dezvoltd posterior, iar tegmen tympani incepe si se desprindi din capsula®. In
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timp ce capsula cartilaginoasa otica este 1n curs de dezvoltare, ea este, in acelasi timp, resorbita pentru a face loc
pentru spatiile umplute cu fluid perilimfatic (periotic) din jurul labirintului membranos. Acestea incep in
regiunea vestibulului si se raspandesc in canalul cohlear, unde formeaza rampa timpanica si rampa vestibulara.
Ultima parte a capsulei care urmeaza sa fie transformata este in jurul canalelor semicirculare si ampulelor lor.
La aproximativ 11 sdptamani, spatiile in cele din urma formeaza un spatiu continuu, cisterni periotica, intre
labirintul membranos si 0sos, care este umplut cu perilimfa®. Oscioarele auditive sunt la inceput incorporate in
mezenchim, dar, pe masura ce cavitatea timpanica se largeste, membrana mucoasa acopera oscioarele si
actioneazi ca un mezenter, separand partial spatiile timpanice®. Epiteliul din despicdturd, mezenchimul
corespunzator si epiteliul pungii, fiecare contribuie la un strat al membranei trilaminare timpanice. intre
saptamanile 5 si 6, blastemul atasat la extremitatile primelor doua arcuri prezinta un sant si este partial separat
prin nervul facial. O parte va evolua in ciocan si nicovald , iar celdlalt va deveni scirita®. La 8 saptimani de
VIU, cele trei oscioare blastemale sunt separate prin cavitati articulare si devin cartilaginoase. Capul, corpul si
manubriul ciocanului pot fi identificate, desi osul este inca atasat la cartilajul Meckel. Corpul si apofizele
nicovalei sunt, de asemenea, evidente. Apofiza scurta este in contact cu capsula otica. In acest stadiu, scirita are
o forma inelara si este fuzionata cu capsula otica, ce va forma o parte din talpa scaritei. Osul gonial,primordiul
procesului anterior al ciocanului, este si el vizibil®?*%, si este singura structura a oscioarelor urechii ce se
dezvolta in membrana. Teoria clasica a unei origini mezenchimale unice pentru fiecare dintre oscioare a fost
modificata in urma cercetdrilor extensive si detaliate ale lui Hanson si colab. *°. Capul ciocanului precum si
corpul si apofiza scurta a nicovalei deriva din tesutul primului arc branhial. Manubriul si apofiza lunga a
nicovalei, ca si capul si bratele scaritei isi au originea in arcul 2 branhial. In plus fata de tesutul arcurilor
branhiale sunt procesul anterior al ciocanului care se dezvolta prin osificare de membrana si o parte din talpa
scaritei care se dezvolta din capsula otica. Intre saptdmanile 9 si 15 de VIU oscioarele cu structura cartilaginoasa
capitd forma si dimensiunile de la adult® iar din a doua jumatate a perioadei fetale principalele repere

morfologice ale urechii sunt deja formate.

R -
. J

Fig. 9. Osicioarele urechii (craniu fetal la 18 saptamani de VIU)
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Partea stiloida a osului temporal se dezvolta din cartilajul arcului 2 branhial. In sdptdmanile 8-9 de VIU, capatul
cranial al arcului se ataseaza la capsula otica iar corpul procesului stiloid se extinde inferior si medial de la baza
condrocraniului®?®.

La aproximativ 10 saptamani, inelul timpanic este reprezentat doar de un mic grup de celule inconjurate de o

matrice osoasa, in unghiul dintre manerul ciocanului si cartilajul Meckel®.

Partea scuamoasa a osului temporal incepe sa se osifice prin osificare de membrana in saptamanile 7-8 de
VIU326:35, Bach-Petersen® si Kjar®® au identificat-o radiologic la 9-10 saptidmani de VIU. Majoritatea studiilor
descriu un singur centru la baza procesului zigomatic de la nivelul caruia se extinde osificarea. Cu toate acestea,
Augier® a descris si ilustrat un centru zigomatico-scuamos si un al doilea centru scuamomastoid posterior de
acesta. Fazekas si K6sa®” au descris trei centri independenti, care se unesc in luna a treia, primul fiind aproape
de baza procesului zigomatic, al doilea pentru partea principald a scuamei si un al treilea in parte posterioara,
ultimii doi centri fiind separati printr-o fisura adanca pana in luna a opta. In saptamana a noua, osul este descris
de Macklin® ca o placd subtire, ingustd, imediat lateral de partile superioare ale ciocanului si nicovalei si se
termina printr-un proces zigomatic ascutit deasupra radécinii caruia existd un mic orificiu. Scuama in sine este

scurta supero-inferior si marginile sunt zimtate atat anterior cat si posterior.

Procesul zigomatic %

Fig.10. Scuama temporalului (craniu fetal saptamana 12)

La mijlocul perioadei intrauterine, scuama temporalului poate fi identificata, deoarece are deja aspectul de la
adult. Scuama este o placa semicirculara subtire, aproape plana, cu margini fin zimtate. De la nivelul marginii
inferioare, procesul zigomatic se proiecteaza catre anterior, incepand printr-o radacind ingrosata, inferior de
care este o placa mica curbata, ce va deveni fosa mandibulara. Posteroinferior de rddacina procesului
zigomatic este Scutum, o prelungire triunghiulara cu un unghi inferior ascutit, care mai tarziu devine
pneumatizat. Pe fata mediala, scutum este delimitat superior de o margine osoasa care fuzioneaza cu tegmen

tympani postnatal.
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Fig.11. Scuama temporalului si scutum (craniu fetal 19-20 saptamani)

Un studiu histologic detaliat asupra dezvoltarii partii timpanice a osului temporal a fost realizat de Anson si
colab.®® si Ars'%. La aproximativ 9 siptiméni, primul centru de osificare este vazut intre primul si al doilea
arc branhial, anterior de scheletul cartilaginos al nicovalei. Acesta este situat posterior de mandibula si inferior
de placa scuamoasa, ambele deja in proces de osificare. Aproximativ o sdptdmana mai tarziu, centrul, care va
deveni cornul anterior, este unit prin tesut mezenchimal intermediar cu patru sau mai multi centri aranjati in
forma literei C. Doua saptdmani mai tarziu, centrii de osificare fuzioneaza pentru a forma un inel incomplet care
are acum dublul dimensiunii sale initiale, cu partea anterioard acum adiacenta procesului anterior osificat al
ciocanului (osul gonial). Inelul apare pe imagini radiologice la aproximativ 12 — 13 saptdmani®>%,

E'orn an‘t;/

Fig.12. Inelul timpanic la un fat de 16 saptamani
La 19 saptamani de VIU diametrul inelului a crescut de 3,5 de ori si santul timpanic a inceput sa se formeze

pe suprafata interioara, desi membrana timpanica nu este inca depusa in interiorul acestuia. Inelul timpanic este

de obicei recunoscut de la aproximativ jumatatea vietii fetale.
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Fig. 13.Aspectul inelului timpanic la un fat de 19 saptamani

El este deschis la nivelul incizurii timpanice superioare (incizura lui Rivinus), care este incadratd de coarnele
anterioare si posterioare. Medial, chiar sub cornul anterior mai voluminos, este un sant transversal, santul
malear, care addposteste procesul anterior al ciocanului. Santul este delimitat superior de o creasta (crista
spinarum), ale cérei extremitati vor forma spinele timpanice anterioara si posterioara. Extremitatea
inferioara, a santului proemina ca tubercul timpanic anterior. Tuberculul timpanic posterior se afla la
jumatatea bratului posterior al inelului. Suprafata interioara a inelului prezinta santul timpanic pe care se
insera membrana timpanica. Pana la 35 de saptaimani de VIU, acesta a atins dimensiunea aproape completa de la
adult si exista o fuziune localizata a segmentului posterior la partea scuamoasa a osului (Anson si colab..,
1955). La termen, inelul este putin mai robust si este de obicei fuzionat la partea scuamoasa a temporalului la
extremitatile sale deschise, anterior fiind atasat postero-inferior la rddacina procesului zigomatic si posterior la
capatul ascutit al scutum. Aici, existd o proeminenta ascutita la nivelul fisurii pietrotimpanice, acolo unde
n.coarda timpanului paraseste cavitatea urechii medii (iter chordae anterius). in acest stadiu, este inca posibil sa
privim prin inel in cavitatea timpanicd a unui craniu si sa vedem oscioarele auditive si ferestrele ovale si

rotunde.

3.3.3. Osificarea osului frontal

Au existat multe controverse in studiile de specialitate atit cu privire la numéarul de centri de osificare, cat si la
modul in care se osifica oasele frontale. Acest lucru s-a datorat in parte interpretarii gresite a dezvoltarii
structurii oarecum complexe la ambele extremitati ale crestelor supraorbitale si, de asemenea, incercarilor
zoologilor si anatomistilor timpurii de a face o suprapunere intre dezvoltarea diferitelor parti ale osului frontal
uman cu elemente pre- si postfrontale ale craniilor premamifere. Inman si Saunders (1937)au efectuat un studiu
atent si documentat, in care au analizat literatura anterioara si au facut observatii privind oasele frontale fetale si
infantile din a sasea saptamana de viata intrauterina pand in a zecea luna postnatala.

Fiecare jumatate a osului frontal osifica dintr-un singur centru, care apare In membrana intre 6 si 7 sdptamani.
La inceput, fiecare centru are o forma ovala, al carui ax lung se afla in regiunea arcului supraciliar, care
formeaza partea inferioard a scuamei si partea anterioara a lamei orbitale. Osificarea se raspandeste ca o retea de
trabecule radianta, la inceput mai rapid in partea frontala decat in cea orbitala. Aceasta prima etapa de osificare
da nastere doar acelei parti a arcului supraciliar medial de viitorul arc supraorbital. Cele doua treimi laterale ale
arcului si procesul zigomatic se dezvolta mai tarziu, intre 10 si 12 sdptdmani, separand astfel cavitatea orbitala
de fosa temporala. Acest proces, care include formarea liniei temporale si a unei fisuri pentru insertia

membranei fontanelei anterolaterale, tinde sa accentueze ideea prezentei unui centru separat de osificare. Un
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proces similar are loc la capatul medial al crestei supraciliare, unde lama orbitala se osifica lent, procesul fiind
complet aproximativ 13 saptdmani. Osul frontal poate fi recunoscut Incepand cu sfarsitul primului trimestru al
vietii fetale. El este o cupola fragila, ovalara, al cérei ax lung trece dinspre anteromedial spre

posterolateral. Marginea anterioara este ingrosatd ca margine orbitald, care poate prezenta o incizura sau gaura

supraorbitala. Lama orbitala este extrem de usoara si subtire.

Marginea
aorbitala

orbitala

Fig. 14. Craniu fetal la 14 saptamani de VIU (vedere anterioara). Se observa faptul ca latimea este mai mare

decat lungimea osului, iar lama orbitala este foarte subtire

Marginea Sutura
supraorbitala ﬁmnala

Procesul
zigomatic

Fig.15. Craniu fetal de 14 saptamani (vedere laterala) se observa marginea supraorbitala mai ascutita in partea
laterala, precum si procesul zigomatic al frontalului.
Pe masurd ce osul se dezvoltd, lama frontala creste mai rapid si din a cincea luna de viata intrauterind, lungimea

anteroposterioara este mai mare decat latimea mediolaterala.

Fig.16. Craniu fetal de 20 de sdptamani (vedere anterioara). Se observa ca lungimea osului frontal devine mai

mare decat latimea.

Moss si colab.. (1956) au masurat patru parametri ai osului frontal prenatal si au constatat ca, la fel ca si in
cazul parietalului, exista o faza intermediara certa in rata de crestere osoasa, intre 12 si 13 saptamani. Ohtsuki

(1977) ainregistrat modificari de dezvoltare in grosime intre 4 luni si termen.
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In ultimele 2 Iuni de viata fetald, osul este mai voluminos. Unghiul inferomedial al osului, care va forma
glabella, prezinta striatii transversale si de la acest nivel marginea mediala este destul de neteda pentru o distanta
scurtd. La jumatatea distantei dintre proeminenta frontala si marginea mediala poate fi prezent un orificiu care se
poate continua cu un sant sau fisura care o uneste cu marginea mediald. Acesta este locul de formare a
fontanelei metopice. Posterior, marginea mediala a osului este foarte fin zimtata si apoi se indreapta catre lateral
pentru a forma marginea fontanelei anterioare. Unghiul posterior este rotunjit la nivelul marginii laterale a
fontanelei si de aici marginea coronala este, de asemenea, zimtata pana la extremitatea laterala a crestei
supraorbitale. Aici, osul este ingrosat pentru articulatia cu osul zigomatic, care, in acest stadiu, este un triunghi
alungit ce contine un sant al carui varf este orientat posterior. Extremitatea laterala a marginii supraorbitale este
ascutita, iar treimea mediala este neteda ca la osul adult.

Bratul frontal al suturii sagitale ajunge in mod obisnuit sub nivelul tuberozitétilor frontale, iar la aproximativ
15% dintre sugari persista la nastere sau in viata postnatala. In unele cazuri, intregul brat frontal al suturii este
deschis, dar de obicei partea superioara se inchide si partea deschisa inferioara este apoi cunoscuta sub numele
de fontanela metopica (Schultz, 1929b).

o -'-\ [
Fontanela § 1

¢ o
anterioara §

Fig.17. Craniu fetal de 34 de saptimani de VIU. Se observa fontanela anterioara si fontanela metopica
Persistenta fontanelei metopice (cranium bifidum ocultam frontalis) este unul dintre semnele de
craniocleidodisostoza (Epstein si Epstein, 1967; Jarvis si Keats, 1974). Inchiderea suturii metopice are loc in
mod normal in primul an de viata (Molleson si Cox, 1993), dar definitivarea fuziunii poate dura pana in al
patrulea an de viata. Incepe si se inchida chiar deasupra septului nazal. La un procent de persoane, care variaza
in functie de populatie, sutura este prezenta in intregime in viata adultd, dar multe cranii prezinta semnul unei

suturi neregulate chiar deasupra jonctiunii cu oasele nazale.

3.3.4. Aprecierea varstei craniului fetal in functie de dimensiunile oaselor componente

3.3.4.1. Material si metoda

Masuritorile au fost efectuate pe cranii din colectia Disciplinei Anatomie cu ajutorul unui subler electronic. In
studiu au fost incluse doar cranii intacte la nivelul oaselor care au fost masurate. Pentru fiecare parametru masurat

a fost calculate media cu ajutorul programului Microsoft Excel Pro.

Masuratori la nivelul osului occipital

In cadrul acestui studiu morfometric am masurat:
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- Lungimea si latimea partilor bazilara si laterala ale osului occipital

- Lungimea scuamei osului occipital
Lungimea partii bazilare a occipitalului se defineste ca distanta dintre marginea anterioara a partii bazilare si
marginea anterioara a gaurii occipitale mari, masurata pe linia mediosagitala.
Latimea partii bazilare a occipitalului se defineste ca distanta maxima dintre unghiurile laterale.
Lungimea partii laterale a occipitalului se defineste ca distanta maxima dintre sincondrozele intraoocipitale
anterioara si posterioara.
Latimea partii laterale a occipitalului se defineste ca distanta dintre marginile laterala si mediala ale sincondrozei
intraoccipitale posterioare.
Lungimea partii scuamoase a occipitalului se defineste ca distanta dintre jumatatea marginii anterioare a gaurii

occipitale mari si varful scuamei.

Masuratori la nivelul osului temporal
La nivelul osului temporal am masurat:

- Lungimea scuamei temporalului

- Inaltimea scuamei temporalului

- Diametrul inelului timpanic
Lungimea scuamei temporalului se defineste ca distanta dintre punctul posteroinferior al scuamei si extremitatea
anterioara a procesului zigomatic.
Inaltimea scuamei temporalului se defineste ca distanta dintre centrul incizurii timpanice si marginea superioara
a scuamei'?’.

Diametrul inelului timpanic a fost masurat in dreptul tuberculului timpanic anterior.

3.3.4.2. Rezultate

Tabel VIII. Dimensiunile osului occipital

Varsta Lungime parte | Latime  parte | Lungime parte | Latime  parte | Lungime parte

(saptamani) bazilara (mm) bazilara (mm) laterala (mm) laterala (mm) scuamoasa
(mm)

18 6,98 5,24 7,83 4,18 19

20 8,26 6,18 9,64 5,26 23,92

22 8,39 6,91 10,73 5,95 27,46

24 8,78 8,14 11,92 6,82 28,89

26 9,23 8,59 13,27 7,2 32,92

28 9,8 9,22 14,32 8,05 35.65

30 10,28 10,17 14,84 8,61 39,88
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32 10,73 11,06 17,56 9,17 42,7

34 1124 12,16 19,52 11,1 49,56

36 11,95 12,53 21,07 11,83 50,42

38 12,54 13,61 23,68 13,47 53,68

14

12

10

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

EEN | ungime parte bazilara (mm) = | atime parte bazilara (mm)

Grafic 1. Evolutia dimensiunilor partii bazilare a occipitalului

Se poate observa cum, pe masura ce creste varsta gestationala, diferenta dintre lungimea si latimea patii bazilare

se micsoreaza.

25
20
15

10

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

EE Lungime parte laterala (mm) = | atime parte laterala (mm)

Grafic 2. Evolutia dimensiunilor partii laterale a occipitalului

Tabel IX. Dimensiunile osului temporal
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Varsta (saptamani) Lungimea scuamei | Inaltimea scuamei | Diametrul inelului
temporalului (mm) temporalului (mm) timpanic

18 9,32 9,17 7,53
20 10,75 10,69 8,16
22 11,88 11,84 8,59
24 13,26 13,21 9,06
26 14,45 14,45 9,61
28 16,18 16,18 10,57
30 17,82 17,88 10,83
32 19,85 19,96 11,64
34 22,63 22,54 11,98
36 23,06 23,13 12,31
38 24,35 25,67 12,64
30 30

25 ge 22.63 23.06 24'3525@3

20 : 20

15 15

10 10

5 5

0 0

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

I |ungimea scuamei temporalului (mm)

== |naltimea scuamei temporalului (mm)

Grafic 3. Evolutia dimesiunilor osului temporal.

Se observa ca Indltimea scuamei temporalului are un ritm de crestere mai rapid decét lungimea in ultima perioada

de dezvoltare intrauterina.

Tabel X. Dimensiunile osului frontal

Varsta . )
. Lungime Latime
gestationala
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Media Deviatie | Media | Deviatia

(mm) standard | (mm) standard
14

10,26 1,29 13,95 1,68
saptamani
16

21,54 3,17 18,34 3,45
saptamani
20

) 29,43 3,67 25,78 2,96

saptamant
22

31,34 3,14 27,04 2,86
saptamani
24

34,75 3,81 31,59 3,63
saptamani
26

38,47 4,12 32,81 3,58
saptamani
28

40,5 3,89 36,26 3,28
saptamani
30

442 4,25 37,83 3,92
saptamani
34

) 52,9 4,63 44,1 4,52

saptamant
36

56,2 4,28 47,8 4,68
saptamani
38

60,14 5,21 50,86 4,82
saptamani
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Evolutia dimensiunilor osului frontal
pe parcursul dezvoltarii intrauterine
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Grafic 4. Evolutia dimensiunilor osului frontal

In graficul de mai sus se poate observa cum, pana in luna a patra, latimea osului frontal este mai mare decat
lungimea. In acelasi timp, se observa ca rata de crestere a a dimensiunilor osului frontal nu este uniforma,

prezentand un maxim in perioada 16-20 saptadmani, urmata de perioada 30-34 de saptamani.

3.3.4.3.Discutii

Fragmentele scheletului fetal sau juvenil nu supravietuiesc de obicei intacte dupa inhumare, dar partea bazilara si
partea laterala sunt robuste si de obicei se conserva mai bine. Partea bazilara este unul dintre cei 4 centri principali
de osificare ai occipitalului si participa la formarea bazei craniului si marginii anterioare a gaurii occipital mari.
Ea este un os independent pana la varsta de 6 ani, cand incepe fuziunea cu partile laterale ale occipitalului. Fazekas
si Kosa® si Redfield'”” au descris in detaliu partea bazilara a occipitalului si au masurat lungimea si litimea
acesteia pentru a distinge intre diferitele stadia ale dezvoltarii fetale. Ambele studii au folosit aceleasi repere
pentru masurarea latimii, insa lungimea a fost diferit masurata. Fazekas si Kosa®’ au si ilustrat médsuratorile si au
descris latimea ca fiind cea mai mare distanta masurata pe linia tuberculilor laterali si lungimea ca distanta dintre
foramen magnum si sincondroza sfenooccipitala, mdsurata pe linia mediana. Redfield'?’ nu a pus la dispozitie o
diagrama cu masuratorile si nici nu a definit latimea partii bazilare.

Un studiu similar a fost realizat de Scheuer si Black®. Rezultatele obtinute in studiul personal sunt asemanitoare
cu cele trei studii mentionate anterior. Am observat ca latimea partii bazilare este mai mica decat lungimea pana
la varsta de 28 de saptamani, dupa care devine raporturile se inverseaza. Partea bazilara formeaza o pana intre
cele doua parti laterale si se articuleaza cu ele, atat la nivelul treimii anterioare a condililor occipitali cat si a
tuberculului jugular, formand limita anterolaterala a gaurii occipitale mari. Din acest motiv, cresterea ratei de
dezvoltare a latimii partii bazilare va separa partile laterale determinand cresterea dimensiunilor craniului in partea
anterioara a foramen magnum. Restul foramen magnum va creste pe seama partilor laterale. Redfield'?” a afirmat
ca, desi aceste zone ale osului occipital cresc in dimensiuni o data cu varsta, partile laterale au o rata de crestere
marcata in perioada imediat postnatala. Aceasta teorie poate fi privita ca expresia procesului clasic pentru perioada
postpartum de “recuperare a cresterii”(catch-up growth syndrome).

Partile laterale si scuamoasa ale occipitalului au fost masurate in cadrul aceluiasi studio de catre Fazekas si Kosa®’.

Moss si colab. ¢ au masurat aceleasi dimensiuni pe cranii cu varste intre 8 si 20 de saptamani de VIU, dar acest
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studio nu este bine sistematizat. Kyrkanides si colab. ?au masurat dimensiunile partii bazilare la varste fetale intre
13,5 si 21 de saptamani. Molleson si Cox®! au publicat si ei un studiu despre dimensiunile osului occipital, folosind
cranii din colectia Spitalfields.

Masurarea dimensiunilor craniului fetal nu au aceeasi acuratete cu masuratorile efectuate pe canii de adult. In al
doilea rand, numarul de cranii incluse in studiu, este insuficient pentru o analiza statistica si obtinerea unei functii
discriminative. Cu toate acestea, datele obtinute sunt orientative si incadrarea intr-o grupa devarsta, mai ales daca
vorbim despre luna de viata fetala, poate fi folosita cu success pentru estimarea varstei craniului fetal, mai ales
daca sunt corroborate cu tabelele de evolutie a morfologiei osoase si suturilor.

De altfel, de aceleasi obstacole s-au lovit si cercetatorii din alte studii similar, deoarece colectiile de cranii fetale
sunt foarte putine, si numarul de specimen disponibile pentru masuratori este si el redus.

Dezvoltarea osului temporal, si in special a portiunii timpanice, poate fi si ea folosita pentru estimarea varstei
fetale. Acest process incepe cu osificarea inelului timpanic, urmata de fuziunea la portiunea pietromastoidiana si
se continua cu proliferarea osoasa, constituirea orificiului lui Huschke si inchiderea acestuia!®’-128,

Cand sunt descoperite si identificate fragmentele de oase umane, este necesar sa obtinem informatii biologice
despre materialul scheletal analizat, iar estimarea varstei la momentul decesului este unul dintre principalele
atribute individuale cercetate!?. Chiar daca unele componente scheletale se conserva mai bine decat altele in
anumite tipuri de soluri'®, portiunea pietroasa este una dintre cele mai bine conservate elemente ale scheletului
fetal in cazul investigatiilor bioarheologice si de medicina legala!3!132133,

Utilizarea caracteristicilor de dezvoltare ale osului temporal ca indicator pentru estimarea varstei fetale a fost
cercetatata initial de Weaver'?! in studiul sau pe colectia Grasshopper Pueblo.

Mai tarziu, Curran & Weaver'” au evaluat aceiasi parametri in cadrul

Smithsonian. Variatiile morfologice si morfometrice ale osului temporal in timpul dezvoltarii intrauterine au fost
studiate si de Humphrey si Scheuer'3* intr-un studiu care a inclus 65 de schelete din colectii britanice. Rezultatele
lor arata ca dezvoltarea osului temporal urmeaza o evolutie care poate fi folosita in estimarea varstei, si chiar daca
fiecare dintre stadii are o durata mai lunga de timp, se poate realiza o corespondenta cu o cronologie a varstelor.
In studiul lui Garcia-Mancuso'*3 s-a observat ca toti indivizii la care inelul timpanic nu era fuzionat la portiunea
pietroasa aveau varsta scheletala de pana la 42 de saptdmani, cel mai devreme fuziunea avand loc la 36,6
saptamani. In ciuda suprapunerii celor doua intervale, si considerand ca la 40 de saptamani fatul este la termen,
se poate spune ca fuziunea partii timpanice la cea pietroasa poate face diferenta intre perioada pre si postnatala.
Aceasta fuziune poate fi folosita ca indicator al faptului ca fatul a ajuns la termen. Acelasi rezultat a fost obtinut
si in studiul lui Curran & Weaver'"”’. Stadiile de dezvoltare ale placii timpanice pot fi de asemenea folosite pentru
estimarea varstei, desi sunt sugestive mai ales pentru perioada postnatala. S-a observat ca atunci cand marginile
interne ale inelului timpanic sunt netede, varsta scheletala corespunde perioadei fetale sau postnatale timpurii.
Inelele timpanice care prezinta neregularitati la interior pot apartine unor indivizi cu varsta scheletala din perioada
fetala pana la 6 luni postnatal (34-67 saptamani). Cand depunerea de os nou pe suprafata interna a inelului timpanic
determina reducerea dimensiunilor inelului timpanic si tuberculii anterior si posterior sunt foarte vizibili, varsta
scheletala este in medie 4,5 luni postnatal, cu un minim de 2,3 luni.

Masuratorile asupra partilor scuamoasa, petroasa si timpanica ale osului temporal au fost realizate de Fazekas si
Kosa®. Inaintea lor, Anson si colab. * au inregistrat cresterea diametrului inelului timpanic de la varsta de 9

saptamani de VIU pana la varsta de 1 an postnatal. Moss si colab®®. Au inregistrat lungimea si inaltimea partii
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scuamoase intre 8 si 20 de saptamani de viata intrauterine, fara insa a define reperele masuratorilor. Schulter®® si
Spoor'® au inregistrat numerosi parametri ai craniului fetal, inclusiv la nivelul oselor temporale.

Este evident ca osul temporal trece printr-o succesiune de modificari evolutive care pot fi separate si associate cu
o anumita varsta. Chiar daca exista un oarecare grad de suprapunere, fuziunea inelului timpanic si a placii
timpanice constituie un bun parametru pentru estimarea varstei fetale. Fuzionarea inelului timpanic este foarte
utila in discriminarea intre perioada pre si postnatala, in vreme ce dezvoltarea placii timpanice diferentiaza
indivizii de peste si sub 3 luni postnatal.

Masurarea dimensiunilor osului frontal a fost realizata de Fazekas si Kosa®’, Moss si colab. *® Young si colab. '8
au efectuat un studiu asupra dimensiunilor frontalului realizat pe imagini radiologice ale unor cranii cu varste
cuprinse intre o luna si varsta adulta. Oasele frontale in perioada fetala si postnatala sunt foarte subtiri, si atunci
cand sunt dezarticulate, se deformeaza. Din acest motiv, este de preferat, pentru studio, ca masuratorile sa fie
efectuate pe oase frontale in pozitie anatomica. Ca si parietalul, si frontalul creste in grosime in copilarie, iar
incepand cu aceasta perioada, iontegritatea craniului nu mai este atat de necesara.

Tabelele cu dimensiunile osului frontal pot fi utilizate cu success in medicina legala pentru estimarea varstei la
deces a fatului caruia i-a apartinut osul/fragmentul osos. De asemenea, masuratorile comparative ale lunimii si
latimii osului frontal sunt utile pentru a stabili daca fatul are mai putin sau mai mult de 5 luni (caz in care lungimea

frontalului este mai mare decat latimea).

Concluzii

1. Studiul personal isi doreste si evalueze parametrii utili pentru determinarea sexului si varstei utilizand
cranii adulte si fetale. Dacd pentru determinarea sexului am utilizat cranii adulte, stiut fiind ca
dimorfismul sexual in cazul craniilor fetale este greu de identificat, pentru determinarea varstei studiul
personal a inclus doar cranii fetale. In ceea ace priveste determinarea sexului, studiul a fost de tip
morfometric, in cazul determinarii varstei, studiul este atat morfologic cat si morfometric.

2. Cercetirile asupra craniului si in special asupra orbitei au o deosebitd importantd, in domenii precum
criminalistica si antropologia, in cazul unor descoperiri scheletale, pentru determinarea identitatii. In
cazul prezentei craniului se poate determina sexul cu o precizie de 80-90%, iar cu masuratori doar de la
nivelul orbitei, sexul poate fi determinat cu o precizie de aproape 80%.

3. In medie atat litimea orbitei stingi, cat si litimea orbitei drepte au valori mai mari la sexul masculin
decat la sexul feminin. Prin analiza Intregului lot, valoarea minima pentru latimea orbitei apartine unui
craniu de sex feminin, iar valoarea maxima apartine unui craniu de sex masculine. Media inaltimii atat
pentru orbita dreaptd, cat si pentru orbitd stangd are valori mai mari la sexul masculin decat la sexul
feminin.

4. Prin analiza intregului lot, atat valoarea minimi ct si valoarea maximi a iniltimii orbitei apartin unui
craniu de sex feminin, ceea ce sugereaza o variabilitate mai mare a inaltimii orbitei la sexul feminin.
Media indexului orbitar este mai mare la sexul feminin decat la sexul masculin Atat distanta interobitara,
cat si distanta biorbitard inregistreaza valori mai mici la sexul feminin, decat la sexul masculin.

5. Distanta interorbitard este un parametru important, avind o semnificatie statistici foarte mare in

diferentierea sexelor. Acuratetea pentru a putea clasifica corect dupa sex a fost de 75,9%. Din analiza
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univariatd, indexul interorbitar a fost gasit ca fiind cel mai bun parametru si a produs o acuratete maxima

de 73,5%. Analiza multivariata a orbitei stangi are o acuratete mai mare decéat cea a orbitei drepte.

6. Cele 8 masuratori orbitare au fost folosite in formularea celor 8 functii multivariate si acuratetea de 75,9%
a fost produsd de functia 2 (latimea orbitei drepte, inaltimea orbitei drepte si distanta interobitara).
Indexul orbitar nu este un indicator bun pentru a determina sexul.

7. Pentru a stabili varsta unei persoane pe baza unui os sau element 0sos, este necesar ca acesta si fie
identificat intr-una din cele trei faze de dezvoltare. In primul rdnd, momentul in care apare centrul de
osificare; in al doilea rand, aspectul morfologic, inclusiv dimensiunea centrului si, in cele din urma, dupa
caz, momentul fuziunii centrului cu un alt centru separat de osificare. Deoarece oasele scheletului sunt
foarte diferite ca functie, tipar de crestere si calendar de dezvoltare, aceste trei faze nu se vor aplica in
mod necesar nici la toate elementele osoase, sau la toate situatiile care necesita estimarea varstei.

8. Fragmentele scheletului fetal sau juvenil nu supravietuiesc de obicei intacte dupa inhumare, dar partea
bazilara si partea laterald sunt robuste si de obicei se conserva mai bine. Partea bazilara este unul dintre
cei 4 centri principali de osificare ai occipitalului si participa la formarea bazei craniului i marginii
anterioare a gaurii occipital mari. Am observat ca latimea partii bazilare este mai mica decat lungimea
pana la varsta de 28 de saptamani, dupa care devine raporturile se inverseaza. Pot fi utilizate de asemenea
pentru estimarea varstei osului occipital fetal si lungimea si latimea partilor laterale si scuamoasa.

9. Dezvoltarea osului temporal, si in special a portiunii timpanice, poate fi si ea folositd pentru estimarea
varstei fetale. Este evident ca osul temporal trece printr-o succesiune de modificari evolutive care pot fi
separate §i asociate cu o anumita varsta. Chiar daca exista un oarecare grad de suprapunere in timp intre
etapele de dezvoltare care pot fi estimate, fuziunea inelului timpanic si a placii timpanice constituie un
bun parametru pentru estimarea varstei fetale. Fuzionarea inelului timpanic este foarte utild in
discriminarea intre perioada pre si postnatala, in vreme ce dezvoltarea placii timpanice diferentiaza
indivizii de peste si sub 3 luni postnatal. In estimarea varstei fetale, foarte utile pot si fi dimensiunile
scuamei temporalului si inelului timpanic.

10. Tabelele cu dimensiunile osului frontal pot fi utilizate cu succes in medicind legald pentru estimarea
varstei la deces a fatului caruia i-a apartinut osul/fragmentul osos. De asemenea, masuratorile
comparative ale lungimii si latimii osului frontal sunt utile pentru a stabili daca fatul are mai putin sau
mai mult de 5 luni (caz in care lungimea frontalului este mai mare decat latimea). Oasele frontale in
perioada fetald si postnatala sunt foarte subtiri, si atunci cand sunt dezarticulate, se deformeaza. Din acest
motiv, este de preferat, pentru studiu, ca masurdtorile sa fie efectuate pe oase frontale in pozitie
anatomica.

11. Particularitatea studiului personal consta in faptul ci foloseste cele doud metode utilizate in evaluarea
fragmentelor scheletale, respective studiul morfologic si morfometric si de asemenea analizeaza cranii
apartinand unor grupe de varsta foarte diferite, respective adult si fat. In acelasi timp, studiul este folositor
pentru ca analizeaza caracteristicile si dimensiunile craniilor de pe teritoriul Romaniei, facandu-le astfel

utilizabile 1n prezent atét in antropologie, cét si in clinica si medicina legala.
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