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Rezumat

Pe parcursul ultimei decade tot mai multi autori descriu aparitia artrozei a soldului la pacientii tineri. In acelasi timp
s-au dezvoltat conceptii noi de diagnostic si tratament a patologiei artrozice a soldului. Autorul face o analiza bibliografica
de ultimii ani, care descrie factorii ce pot conduce spre dezvoltarea artrozei la tanarul adult si a conceptelor chirurgicale

contemporane de solutionare a patologiei date.

Cuvinte-cheie: impingementul femuro-acetabular, artroscopia, osteotomia periacetabulara, resurfatarea si artroplas-

tia totala a soldului

Summary. Hip pain in young adult

Last decades development of the hip arthritis in young patients have been described by many authors. In the same

time developed also the understanding, diagnosis, and treatment of arthritic hip disease in young patients. In this article
the author tries to review the literature that describe the spectrum of important factors that lead to development of arthritis
of the hip in the young patient and to review the contemporary concepts in diagnosis and diversity of the surgical options
in treatment of such disease.

Key words: femoroacetabular impingement, arthroscopy, periacetabular osteotomy, hip resurfacing and total hip
replacement

Pe3ome. Bosiu B Ta300eJpeHHOM cycTaBe Y MOJIOAbIX MAIIHEHTOB

B nocnenanio gekamy Bc€ OOIbIE aBTOPOB OMHUCHIBAIOT MPOSIBICHUS apTPO3a Ta300€APEHHOIO CyCTaBa y MOJOABIX
MaIMeHTOoB. B To ke Bpems pa3BHBaINCh HOBbIC KOHLETIIIUH UATHOCTUKH U JICYSHHUS apTpo3a Ta300epPEHHOTO CyCTaBa.
ABTOp TIPOM3BEN aHAIH3 aKTyaJIbHOW TUTEPaTyphl B JAHHOW 00JACTH, KOTOPAsi OMMMCHIBACT (PaKTOPHI, KOTOPEIC BEIyT K
Pa3BUTHUIO JTaHHOTO 3a00JI€BAaHUS Y MOJIOZIBIX, @ TAK)KE COBPEMEHHBIX XHUPYPIrHUECKUX KOHIETIIINH IJIsl pEIICHUs TaHHON

IIaTOJIOTHH.

KaroueBble cioBa: OenpeHHO-aneTaOyIsApHBIH HMMIMYMEHT, apTPOCKOIMS, IepHareTadyispHas OCTEOTOMHS,

pecypdaicHHT ¥ TOTaIbHOE SHAONPOTE3UPOBAHIE

Introducere

Traditional artroza articulatiei soldului era perce-
putd de catre populatia generald ca o patologie a var-
stinicilor, necatand la faptul ca incidenta acestei pato-
logii la tineri este 1n crestere [1,2]. Ultimele decade
dezvoltarea artrozei articulatiei soldului la tanarul
adult a avansat rapid. In acelasi timp s-au dezvoltat
si conceptii noi de diagnostic si tratament a patologi-
ei artrozice a soldului. Au fost propuse noi procedee
chirurgicale, care ar putea imbunatati rezultatele de

tratament al acestei patologii. Scopul acestei lucrari
este de a descrie factorii ce pot conduce spre dezvol-
tarea artrozei de sold la tandrul adult, deasemeneca
pentru a face o analiza a conceptelor contemporane
de diagnostic si optiunilor chirurgicale 1n tratamentul
acestei patologii.

I. Etiologia patologiei soldului

Artroza articulatiei soldului poate aparea din mai
multe cauze, dar toate ele reprezintd anumite dere-
glari mecanice ale soldului. O varietate a patologiilor
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structurale au fost propuse ca etiologie a patomeca-
nicii articulare. Acestea includ: displazia de dezvol-
tare a soldului, epifizioliza capului femoral, maladia
Perthes si, impingement sindrom [3,4,8]. Dereglarile
mecanice a soldului pot fi divizate in doud categorii
mari: instabilitdti mecanice (displazia) si impinge-
mentul femuro-acetabular, sau combinarea a acestor
doud. Aceste dereglari mecanice predispun soldul
spre o instabilitate dinamica, spre un supraefort arti-
cular localizat, impingement sau o combinare a aces-
tor factori. Majoritatea pacientilor cu osteoartroza
primara sau idiopatica a soldului denotd abnormalitati
evidente a articulatiei, cel mai des intalnita fiind dis-
plazia acetabulard moderata si deformitatea In “ma-
ner de pistol” [7].

Acoperirea osoasa neadecvatd a capului femural
in displazia soldului duce la suprasolicitarea meca-
nicd a marginii acetabulare. Pacientul cu displazia de
dezvoltare a soldului are leziuni asociate a labrului
acetabular, condromalacia acetabulard, deseori dez-
volta chiar o fracturd a marginii acetabulare si chis-
turi sinoviale. Aceste schimbari anatomice cu timpul
progreseaza spre schimbari articulare ireversibile.

Impingementul femuro-acetabular este cea mai
recent descrisa cauza responsabila de dureri in sold
la pacientii tineri si se refera la tulburari in care ca-
racteristicile morfologice asimetrice a soldului rezul-
td In contact anormal intre capul femural §i marginea
acetabulara. A fost descris ca un mecanism precursor
pentru dezvoltarea osteoartrozei premature in marea
majoritate a soldurilor nedislazice [3,8] si, ar putea fi
divizat In doua categorii: impingement de tip “cleste”
si impingement de tip “cama”.

Actualmente unii autori mentioneaza despre po-
sibila influenta genetica in etilologia impingementu-
lui femuro-acetabular primar. In opinia lor, riscul de
dezvoltare a patologiei se manifestd nu numai prin
morfologia abnormal articulara, ci si prin alti factori
ce moduleazi progresia patologiei [40]. In acelasi
timp se pare cd impingementul femuro-acetabular
de tip "cama” nu este rar intdlnit si printre populatia
asimptomatica, ce inca odata demonstreaza influenta
genetica a impingementului soldului [43, 44].

Impingementul de tip “cleste” rezulta din aco-
perire exagerata a capului femoral, ce apare in cazul
opunerii repetitive a colului femural contra labrului
acetabular si a marginii acetabulare. Patologia se de-
termina pe partea acetabulard si prima structura afec-
tata este labrul acetabular. Acest tip de impingement
se observa cel mai des in coxa profunda sau retro-
versia acetabulara, determinat prin semnul radiologic
“Incrucigat” si este obisnuit pentru femei de varsta
medie [5, 11, 12].

Impingementul de tip “cama” rezultda din defor-

mitatea femurului proximal si, de cele mai dese ori se
intalneste la barbati tineri, de tip atletic, cu media var-
stei de 30 de ani. In acest tip de impingement jonctiu-
nea antero-laterald dintre col si cap femural are un of-
set insuficient, creand o proeminenta osoasa. Aceasta
situatie apare in rezultatul unor traume repetitive a
jonctiunei cap-col cu marginea antero-superioard a
acetabulului si rezulta in distribuirea stresurilor la
nivelul jonctiunei condro-labrala, ce produce o deta-
sare a labrului si deteriorarea ulterioara a cartilajului
articular subiacent [13,42]. Intrucat impingementul
femuro-acetabular in genere prezinta un desen radio-
logic normal, deseori este interpretat ca osteoartroza
idiopatica. Datorita progresului recent in diagnosticul
patologiei a articulatiei soldului, acest tip de impinge-
ment a Inceput sa fie detectat precoce [4, 5, §].

I1. Examinarea clinica

Pacientul trebuie sa fie examinat detaliat, pentru
a identifica simptomele specifice patologiei, a acce-
sa anatomia structurald a soldului si pentru a aprecia
gradul schimbirilor articulare a soldului. In acelasi
timp, pentru a determina planul de tratament se ne-
cesitd evaluarea factorilor specifici a pacientului ca:
varsta, nivelul de activitate, comorbiditatile si statutul
fizic.

Interogarea pacientului

Durerea in articulatia soldului la tanarul adult
deseori se caracterizeaza prin plangeri putin specifi-
ce, studii imagistice ce nu releva deformitati evident
vizibile si fara constatari deosebite preluate din istori-
cul bolii si examinarilor fizice [37]. Acesta ar fi moti-
vul de ce istoricul bolii este de o importanta deosebita
si trebuie sa includa: varsta pacientului, descrierea
tipului de dureri, nivelul de activitate, comorbiditati-
le asociate si patologiile precedente ale soldului [38].
De asemenea e important a determina specificul du-
rerii si conditiile ei de aparitie. De obicei pacientul
comunicd un inceput lent de dureri In regiunea ante-
rioard a soldului sau dureri anterioare a coapsei, care
progresiv cresc in intensitate dupa activitati fizice.
Uneori pacientii relateaza dureri in regiunea fesiera
sau genunchiul omolateral. Sederea indelungata sau
conducerea autovehicolului de asemenea provoaca
durere. Durerea poate fi acutd sau cronica si poate
varia de la disconfort usor, pana la dureri exacerbate.

Examinarea fizica

Pe parcursul examindrii a pacientului se va ob-
serva si statutul fizic general. Trebuie sa fie eviden-
tiati asa factori ca postura de sedere, precum si modul
de mers. Pacientul ar putea sd aibd un mers antalgic.
In stadiile avansate pacientul poate avea semnul lui
Trendelenburg pozitiv si o inegalitate a lungimii
membrelor [37]. Puterea musculara, lungimea mem-
brelor si statutul neurovascular sunt determinate ca si



Stiinte Medicale

91

in cazul examinarii a oricarui pacient ortopedic. Cea
mai importantd parte a examinarii prezinta evaluarea
miscarilor in articulatia soldului. Aceasta permite o
evaluare precisa a gravitatii diagnosticului pentru o
alegere optima a tipului de tratament chirurgical [38].
Primele schimbari in volumul de miscari ce apar in
osteoartroza soldului sunt limitarile rotatiei interne si
adductiei. Testul lui Thomas poate confirma prezenta
unei redori flexorii. Unul din cele mai importante teste
clinice este cel al impingementului femuro-acetabu-
lar anterior. Manevrele de efectuare sunt urmatoarele:
fiind pozitionate articulatiile soldului si genunchiului
in flexie de 90 de grade, se efectueaza adductia si ro-
tatia internd. Testul se considera a fi pozitiv, daca in
timpul manevrelor se produce durere. Acest test este
de asemenea sensibil pentru patologia labrului aceta-
bular si a leziunilor condrale acetabulare [49].

III. Investigatii radiologice

Scopul investigatiilor radiologice este evalua-
rea anatomiei structurale a soldului, determinarea
congruitatii articulare si integritatii spatiului articu-
lar [38]. Incidentile radiologice standarde sunt ur-
matoarele: radiografia pelvind antero-posterioard in
pozitia supind si in pozitia ortostatica. Incidenta data
va releva informatie referitor de sfericitatea capului,
acoperirea capului femural de cartre acetabul, pier-
derea spatiului articular si anteversia acetabulului.
Ortopedul de asemenea va evalua unghiul lui Tonnis
si Wiberg. Radiografia laterala permite de a efectua
o evaluare mai ampla a portiunii anterioare si pos-
terioare a femurului proximal, precum si a marginii
acetabulare. Pentru radiografia laterala pot fi folosite
urmatoarele incidente: falsul profil, incidenta laterala
transversa la masa si incidenta lui Launstein [46]. Din
pacate semnele radiologice la un debut de patologie
pot fi foarte subtile si pot fi usor omise. in stadiile
precoce a patologiei numai unele proeminente osoase
la nivelul jonctiunei antero-laterale cap-col sunt bine
vizualizate pe incidenta laterald. In tipul “cleste” al
artrozei pot apdrea osificarile la nivelul marginii ace-
tabulare (”os acetabuli”) si a retroversiei acetabulare,
identificatd prin semnul radiologic al “Incrucisarii”
[50].

Rezonanta magnetica simpld, rezonanta magneti-
ca cu contrast §i tomografia computerizata sunt indi-
cate 1n unele cazuri, pentru excluderea unor alte surse
de dureri ale soldului. In majoritatea cazurilor moti-
vul pentru a efectua astfel de investigatii sunt desco-
periri subtile si nedetectabile pe imagini radiologice
standarde [39].

IV. Tratamentul conservator

Tratamentul conservator este indicat initial la toti
pacientii cu artoza articulatiei soldului, tratamentul
chirurgical fiind rezervat pentru pacienti la care ma-

surile conservatorii nu mai sunt eficace. Tratamentul
conservator include 1n sine optiunile farmacologice
si nonfarmacologice [39]. Studiile releva ca in cazul
durerilor tratamentul cu medicamente, in special, cu
preparatele antiiflamatoare non-steroidiene este cel
mai efectiv cand este combinat cu alte metode de
tratament ca: educatia fizica individualizatd a paci-
entului, modificarea tipului de activitate 12 si chine-
toterapia [11]. In acelasi timp studiile releva ca chine-
toterapia cu accent pe majorarea volumului de mis-
cari sau intindere nu sunt eficiente. Totusi, necatand
la faptul ca tratamentul conservator este de cele mai
dese ori efectiv in atenuarea durerilor, varsta tanara
a pacientilor, gradul lor Tnalt de activitate, precum si
lipsa compliantei pacientului pune in primejdiu acest
tip de tratament [39].

V. Tratamentul chirurgical

Existd doud categorii mari de tratament chirurgi-
cal: chirurgia de prezervare a artiuclatei soldului si ar-
troplastia protetica. Chirurgia de prezervare a soldului
este dedicata pacientilor activi si tineri, cu schimbari
artrozice minime la nivelul suprafetelor articulare.
Scopul acestui tip de tratament este optimizarea stabi-
litatii articulare, diminuarea impingementului si redu-
cerea suprasolicitarii suprafetelor articulare. In cazul
unor schimbari artrozice avansate totusi cea mai buna
solutie ar fi artroplastia totala de sold.

Artroscopia soldului

Artroscopia soldului a crescut in popularitate ulti-
mii ani. Datoritd avansarii tehnicii artroscopice, indi-
catiile spre aceasta procedura s-au extins. Proponentii
acestei tehnici mentioneaza invazivitatea minima a
acestei proceduri chirurgicale ca un avantaj incontes-
tabil fatd de tehnici operatorii deschise. Artroscopia
poate fi efectiva in tratamentul leziunilor condrale, ce
pot fi asociate cu patologia degenerativa articulara.
In acelasi timp tratamentul artroscopic are o valoare
limitata in tratamentul patologiei cu schimbari dege-
nerative avansate. Artroscopia de asemenea ar fi de
folos 1n calitate de dispozitiv diagnostic in evaluarea
patologiei articulare degenerative. Artroscopia de
asemenea poate fi combinata cu alte proceduri chirur-
gicale deschise [37].

Ca indicatie pentru artroscopia soldului serveste
un pacient cu patologia degenerativa articulara de o
varsta tanara, cu schimbari radiologice minime, Ia
un debut de simptome articulare, caruia tratamentul
conservator nu a adus ameliorarea simptomaticii du-
reroase. Cel mai des ca indicatie serveste patologia
acetabulara labrala, leziunile cartilajului articular, im-
pingementul femuro-acetabular si prezenta corpurilor
condromice libere. Ca contraindicatie serveste orice
situatie clinica care impiedica distractia securd a ar-
ticulatiei soldului, osteoartroza semnificativa, cu in-
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gustarea spatiului articular, anatomia modificata care
impiedica amplasarea secura a portalelor chirurgica-
le, plagi deschise, obezitate morbida si infectia [38].
De asemenea merita sa fie mentionat ca refacerea lab-
rului si rezectia tesutului condral subiacent efectuate
prin metoda artroscopica prezintd o tehnica chirugi-
cala complicatd. Mai mult ca atat, rezectia marginii
acetabulare nu este posibild, din care considerente
majoritatea impingementelor de tip “cleste” nu ar pu-
tea fi rezolvate prin tehnica artroscopica de sine sta-
tator. Din cauza acestor argumente, actualmente, unii
chirurgi pledeaza spre procedee artroscopice combi-
nate cu incizii minim-invazive deschise [38,39,41].
Rolul artroscopiei in tratamentul altor maladii a sol-
dului este limitat. Considerat in genere un procedeu
secur, rata complicatiilor constituie de la 1 la 4%, cel
mai des intalnitd complicatie fiind neuropraxia nervu-
lui pudend si sciatic [53,54].

Osteotomia periacetabulara

Osteotomiile acetabulare de reorientare, cu pre-
zervarea articulatiei soldului, permit o corectie ma-
jora a displaziei si prezintd o imbunatatire evidenta
in parametri functionali articulari [54, 55]. Prin utili-
zarea acestor strategii si tehnici chirurgicale un sold
displazic simptomatic poate fi pastrat, in acelasi timp
obtinand o diminuare a simptomaticii dureroase si
imbunatatirii functiei articulare. Un candidat optimal
pentru aceste procedee ar fi pacient ce prezinta dureri
articulare, imaginea radiologica fiind cu lipsa sau pre-
zenta a unor mici schimbari radiologice a osteoartro-
zei, cu congruenta articulard buna si, la care se men-
tine un volum bun de miscari in articulatia soldului
[38]. O varietate larga a tehnicilor de osteotomie ace-
tabulara a fost descrisa in literatura. Totusi, osteoto-
mia periacetabulara de tip Bernese descrisa de Ganz
in anul 1988, este cea mai populard [13,48]. Osteo-
tomia periacetabulara lui Bernese diminueaza dure-
rea i imbunatateste functia soldului afectat. Aceasta
tehnica redirectioneaza acetabulul intr-o pozitie me-
canic mai potrivita, cu scopul de a descreste fortele de
distribuire si de a Incarca marginea acetabulara, fara
afectarea suportului vascular local [14]. Deoarece os-
teotomiile periacetabulare au demonstrat ca pastrea-
za dimensiunile native a pelvisului, astfel pastrand
potentialul de viitoarea nastere prin vagin, acest tip
de osteotomii are avantaj in tratamentul maladiilor
soldului la femei tinere in perioada fertila [28]. Os-
teotomia periacetabulard este indicatd in tratamentul
displaziei acetabulare, avand rezultate din cele mai
bune la pacientii cu stadii premature a patologiei. La
pacientii tineri, displazia acetabulara poate aparea ca
rezultat al displaziei dezvoltate a soldului, sau poate
aparea secundar dupd maladia Perthes, ce se combi-
na cu impingementul femuro-acetabular [15]. Scopul

de baza il constituie corectia insuficientei acetabulare
prin repozitionare a suprafetei de suport antero-late-
ral si pentru a mari suprafata de acoperire a capului
femural. Rezultatele osteotomiei periacetabulare sunt
incurajatoare, raportand rezultatele bune si excelente
in 73% din cazuri [29]. Osteotomia periacetabulara
are urmatoarele contraindicatii: pacientii varstnici si
adolescentii cu zonele de crestere deschise, luxatia
completa a soldului, osteoartrozele avansate si radiu-
sul acetabulului mai mic ca cel al capului femural.
Un candidat optim pentru acest procedeu chirurgical
trebuie sa prezinte schimbari osteoartrozice minime,
o articulatie congruenta si un volum adecvat al mis-
carilor 1n articulatia soldului. Cea mai dificila parte a
acestei proceduri este corectia individuala a orientarii
acetabulare, deoarece supracorectia poate cauza im-
pingementul intre colul femural §i marginea acetabu-
lara. O examinare minutioasa preoperatorie precum
si navigarea computerizatd intraoperatorie ar putea
reduce riscul de corectii exagerate [15].

Chirurgia impingementului femuro-acetabular

Impingementul femuro-acetabular ca o cauza
a unor schimbari degenerative a soldului la tanarul
adult a fost recunoscut si descrisa doar recent [1,5].
Aceasta reflecteaza opunerea marginii acetabulare de
catre capul femural si se asociaza cu abnormalitati a
femurului proximal si a acetabulului [1,2,5,6,7]. Se
caracterizeaza prin contactul prematur patologic intre
proeminentd osoasa primard a marginii acetabulare
(impingementul femuro-acetabular de tip “cleste”) si
a jonctiunei femorale cap-col (impingementul femu-
ro-acetabular de tip ”cama”). Fiind netratat, impinge-
mentul femuro-acetabular poate duce la osteoartroze
avansate a articulatei soldului. Datoritd avansarii in
ultimii ani a diagnosticarii si tratamentului impin-
gementului femuro-acetabular, s-au dezvoltat si teh-
nicile chirurgicale de prezervare articulard. Imple-
mentarea acestor tehnici poate diminua intensitatea
durerilor, ameliora functia articulara, de a amana sau
a preveni dezvoltarea osteoartrozei ulterioare [16].
Rezultatele bune au fost raportate cu tehnici ce sunt
concentrate la Tmbunatatirea clearance-ului miscarii
in sold si atenuarea opunerii femurului contrar margi-
nii acetabulare [16,17]. Totusi, devine tot mai evident
ca una din cele mai mari provocari in tratamentul im-
pingementului femuro-acetabular este de a trata lezi-
unile asociate a complexului acetabular labro-condral
[2, 16].

Luxatia chirurgicald a articulatiei asigura o vi-
zualitate clard a capului femural si a acetabulului,
fara risc major de osteonecroza [16,45]. Ca indicatie
spre acest abord servesc: (1) impingementul de tip
”cama”, cu sau fard deformitatea capului femural, (2)
impingementul de tip ’cleste” asociat cu deformitatea
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de tip ”cama” si (3) impingement-ul de tip “cama” cu
o subtiere de 1 mm a suprafetei articulare. Luxatia
capului femural permite accesul larg spre jonctiunea
cap-col si a marginii acetabulare. Oricum, aceasta
tehnicd prezintd o serie de riscuri ca: neconsolidarea
trohanteriand, osificare heterotopicd si neuropraxia
sciaticului [37].

Osteoplastia de rezectie a capului femural poate
reface conturul anatomic al colului femoral, pentru a
imbunatati clearance-ul intre acetabul si col femoral
in timpul miscarii de flexie [17]. Aceasta procedura
are rezultate promitatoare daca este aplicatd in stadia
precoce a patologiei. Accesul spre jonctiunea ante-
ro-laterala a femurului, labrul acetabular si a margi-
nii acetabulare pot fi obtinute prin abordul anterior
lui Heuter. Jonctiunea antero-laterald este conturata,
pentru a recrea un ofset cap-col normal. In timpul
procedure este posibil de a inspecta si repara labrul
acetabular, precum si de a prelucra marginea aceta-
bulara. Osteoartrozele cu grad avansat, ce au rezul-
tat de la impingementul femuro-acetabular, prezinta
o contraindicatie relativa pentru astfel de interventie
chirurgicala.

Artroplastie de resurfatare

Este binecunoscut faptul cé artroplastia totala de
sold prezinta o rata inalta de esec in cazul varstei ti-
nere (datoratd nivelului inalt de activitate) si a sexului
masculin (datoratd dimensiunilor si greutatii corpora-
le mai mari). Persoanele ce sunt in grupul de risc pen-
tru un esec al artroplastiei totale de sold sunt cei mai
buni candidati pentru o artroplastie de resurfatare.
Acest tip de interventie chirurgicala reprezinta o pro-
punere atractivad pentru pacienti tineri, cu osteoartro-
74 a soldului. Beneficiile acestui procedeu sunt urma-
toarele: permite preservarea stocului osos a femurului
proximal are un transfer mai fiziologic a stresurilor in
partea proximala a femurului, prezintd o chinematica
a unui sold normal, are o ratd scazuta de luxatie si
un procedeu de revizie mai facil [28, 30, 31,37, 45].
Sistemele contemporane de resurfatare a soldului uti-
lizeaza design-ul hibrid, cupa fiind necimentata, iar
componentul femural fiind cimentat [28,29]. Studii-
le recente de asemenea confirma rezultate excelente
de supravietuire a implantelor date la pacienti tineri
[21,22]. Analiza studiilor randomizate prezentate, ce
compara rezultatele la distanta a resurfatarii soldului
si a artroplastiei totale de sold, denota ca la un recul
de doudsprezece luni pacientii cu resurfatare au un ni-
vel mai inalt de activitate in comparatie cu artroplastii
totale de sold [34,36].

Dezavantajele resurfatarii de sold include un
abord chirurgical mai larg si dificultati tehnice a pro-
cedurii, limitari de aplicare in cazuri a calitatii osoase
compromise, lipsa modularitatii, posibile fracturi a

colului femural si problemele de ordin imunologic,
datorate eliminarii in patul sangvin a ionilor de metal.
Eliberarea debriturilor de metal si posibila toxicita-
te impune chirurgii ortopezi de a exclude utilizarea
acestei proceduri la femei de varsta fertila [56,57,58].
Un alt grup de pacienti la care se merita de a abtine de
acest procedeu il constituie persoanele cu deprima-
rea functiei rinichilor, deoarece ionii de metal creati
in cuplu metal-metal sunt excretate prin urina, si lip-
sa clearance-ului a acestor ioni poate duce la nivele
excesive in sange [37]. In acelasi timp, criteriile de
pozitionre a implantelor in procedeul de resurfatare a
soldului prezinta cerinte deosebite in vederea poziti-
onarii implantelor. Una din partile negative a acestei
proceduri este ca ofsetul soldului nu poate fi marit si
nu este posibil de a obtine o alungire a membrului
pelvin mai mult de 1 cm [56, 57, 58].

Cu toate acestea, datele ne sugereaza ca un paci-
ent cu un grad nalt de activitate poate fi un candidat
potrivit pentru procedura de resurfatare a soldului si
ca procedeul dat continua s joace un rol important in
tratamentul soldului artrozic in stadii avansate la un
tanar adult [38].

Artrodeza de sold

Desi, artrodeza de sold era foarte populara printre
chirurgi la mijlocul secolului XX, acest procedeu a
fost abandonat dupa aparitia procedurilor ce permi-
teau mobilitatea soldului §i diminuarea simptomaticii
dureroase. Actualmente o artroplastie necimentata to-
tald de sold prezinta indicatie ideala spre tratamentul
unui sold artrozic in stadiul avansat la un tanar adult.
Din nefericire, nivelul inalt al activitatii la tineri duce
la degradare rapida a protezei de sold si a ulterioarei
revizii. Ludnd 1n consideratie cresterea ratei speran-
tei de viata si implicarea in artroza de sold a tinerilor
adulti, artrodeza ar putea constitui o metoda de alter-
nativa in tratamentul patolgiei date. Un candidat ideal
pentru acest procedeu trebuie sa fie un tanar, cu un
sold osteoartrozic unilateral, cu o speranta de viata
mai mare de 30 de ani, care prezintd contraindicatii
pentru procedee de prezervare a soldului, precum
si pentru o artroplastie de sold [59,60,61]. De obi-
cei sunt persoanele implicte Tn profesii ce necesita
eforturi fizice exagerate, care pretind sa se reintoar-
ca la activitatea sa profesionala. In acelasi timp ca
indicatie spre o artrodeza poate servi un adolescent
sau tanarul adult, cu 0 anamneza a multiplelor inter-
ventii chirurgicale a soldului prezent, a unei artroze
postraumatice sau a unei consecinte postinfectioase.
Acest pacient trebuie sa nu prezinte patologia coloa-
nei vertebrale, genunchiului ipsilateral sau contra-
lateral sau chiar sa nu aiba schimbari radiologice a
acestor regiuni [33].

Artrodeza soldului preserveaza stocul osos peri-
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articular si duce la disparitia durerilor pe un termen
nelimitat [32]. Scopul final pentru acesti pacienti este
de a se reintoarce la nivelul activitatii fizice prece-
dente patologiei, minimalizand restrictiile modului
de viata. Pacientul ce nu pretinde de a se reintoarce
la lucru dupa efectuarea interventiei chirurgicale nu
este considerat un candidat bun pentru artrodezarea
articulatiei soldului [59,60, 61].

Abordul chirurgical ales pentru artrodezarea sol-
dului trebuie sa minimalizeze trauma muschilor ab-
ductori pentru a avea posibilitatea ulteriora de a efec-
tua conversia spre o artroplastie totald de sold. Efec-
tuand o selectare riguroasa a pacientului si cu un sold
artrodezat intr-o pozitie optimala, aparitia durerilor in
articulatii adiacente poate fi aménatd pana la doua-
zeci si cinci de ani [33,35,59,60,61]. in cazul aparitiei
durerilor lombare, in genuchiul ipsilatelar si soldul
contralateral, pentru diminuarea durerii, este posibila
efectuarea conversiei intr-o artroplastie totala de sold

Artroplastia totala de sold

Din cauza longevitatii vietii mai mare in cazul
tinerilor adulti, sunt preferabile procedee de pre-
zervare a articulatiei soldului. Necatand la inovati-
ile i rezultatele clinice pozitive obtinute prin dife-
rite tehnici chirurgicale pentru prezervarea articula-
tiilor, multi pacienti tineri se prezinta la spitale deja
cu stadii avansate a osteoartrozei soldului si nu mai
prezinta indicatii spre astfel de interventii [34]. Ar-
troplastia totald de sold prezinta urmatoarele scopuri:
de a micsora durerea, a mentine nivelul de activitate,
reface functia soldului si de a imbunatati calitatea vie-
tii pentru o perioada cat mai lunga de timp. Prin fo-
losirea cuplurilor de frictiune cu calitati imbunatatite
de rezistenta la uzura, aceste rezultate vor continua
sd se imbunititeascd pe parcursul timpului [38]. In
comparatie cu tehnica de resurfatare, artroplastia to-
tala de sold include criterii mai largi pentru selectia
pacientului, tehnici chirurgicale mai putin invasive,
modularitatea implantelor, prezintd eficienta demon-
stratd In timp, protejeaza de la fracturi femurul proxi-
mal, si sunt tehnic mai facil de efectuat. Versatilitatea
relatatd la implant n cazul artroplastiei totale de sold
este de asemenea avantajoasa din punct de vedere a
materialelor cuplului de contact (ceramica, polietile-
na cross-lincatda si metal), lungimii si dimensiunilor
diametrului cap-col, precum si a optiunilor legate de
alegerea insertului acetabular (reborduri, ofset-ul si
gradul constrangerii) [62, 63].

Dezavantajele artroplastiei totale de sold in com-
paratie cu resurfatarea soldului include urmatoarele:
luxatia, compromiterea stocului osos a femurului
proximal, stress-shielding-ul a femurului proximal si
limitari a nivelului de activitate [62,63]. Metoda pre-
ferata de fixare a artroplastiei totale de sold raméne

contraversata. Datele raportate aratd ca in cazul utili-
zarii protezelor totale de sold cimentate §i necimen-
tate rata de uzura reprezintd aproximativ 0.12 mm pe
an pentru ambele tipuri de proteze. Un studiu arata
ca efectuand artroplastia totala necimentata de sold in
doua loturi de pacienti: de pana la 40 de ani si dupa
40 de ani, rezultatele in grupul pacientilor mai tineri
era mai inferior [62].

Intrucat pacientii tineri prezinta o ratd de uzura a
componentelor protetice mai importanta, precum si o
ratd mai inalta a instabilitatii aseptice, tipul suprafe-
tei de frictiune selectate pentru endoprotezare are o
importanta vadita. Suprafetele de frictiune alternative
pentru artroplastii totale de sold includ polietilenele
cross-linkate, metal pe metal §i ceramica pe ceramica.
Polietilena cross-lincata este rezistenta la uzura, dar
procesul de producere ce se petrece printr-o iradiere
cu raze gamma, in caz de o iradiere exagerata, poa-
te expune materialul spre o fracturd de oboseala [27,
65]. Cuplu de frictiune de tip metal-metal are o rata
foarte mica de uzurd (cativa microni pe an), ce re-
prezinta o caracteristica importanta n cazul tanarului
adult. Oricum, au fost raportate acumuldrile a ionilor
de metal in serul sangvin, limfa si urind, consecintele
carora nu sunt pe deplin cunoscute [66,67, 68]. Supra-
fata de frictiune de tip ceramica-ceramica a prezentat
rata similara de uzura ca si in cazul componentelor de
tip metal-metal, fard acumularea particulelor potenti-
al cancerigene. Insa datorita fragilitatii ceramicii, rata
de esec in cadrul acestor artroplastii a fost raportata
de a fi pana la 13% [27].

VI. Concluzii

Conceptia veche, precum osteoartroza soldu-
lui este caracteristica generatiei mai in varsta a fost
recent schimbata si in prezent implicarea in proces
artrozic a goldului la pacienti tineri este raportatd in
multiple centre ortopedice. In present se utilizeaza
o varietate de tehnici chirurgicale noi de prezerva-
re a articulatiei soldului si tendinta aceasta continua
sd progreseze. Specialistii ortopezi trebuie sa ee in
consideratie toti factori care ar putea influenta decizia
referitor de tactica de tratament cand au de tratat un
pacient tanar si sa tinda spre tratamentul de prezerva-
re a soldului nativ.
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