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Rezumat
Pe parcursul ultimei decade tot mai mulţi autori descriu apariţia artrozei a şoldului la pacienţii tineri. În acelaşi timp 

s-au dezvoltat concepţii noi de diagnostic şi tratament a patologiei artrozice a şoldului. Autorul face o analiză bibliografi că 
de ultimii ani, care descrie factorii ce pot conduce spre dezvoltarea artrozei la tânărul adult şi a conceptelor chirurgicale 
contemporane de soluţionare a patologiei date.

Cuvinte-cheie: impingementul femuro-acetabular, artroscopia, osteotomia periacetabulară, resurfatarea şi artroplas-
tia totală a şoldului

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

Резюме. Боли в тазобедренном суставе у молодых пациентов
В последнию декаду всё больше авторов описывают проявления артроза тазобедренного сустава у молодых 

пациентов. В то же время развивались новые концепции диагностики и лечения артроза тазобедренного сустава. 
Автор произвёл анализ актуальной литературы в данной области, которая описывает факторы, которые ведут к 
развитию данного заболевания у молодых, а также современных хирургических концепций для решения данной 
патологии.

Ключевые слова: бедренно-ацетабулярный импичмент, артроскопия, периацетабулярная остеотомия, 
ресурфэйсинг и тотальное эндопротезирование
______________________________________________________________________________________________

Introducere 
Tradiţional artroza articulaţiei şoldului era perce-

pută de către populaţia generală ca o patologie a vâr-
stinicilor, necătând la faptul că incidenţa acestei pato-
logii la tineri este în creştere [1,2].  Ultimele decade 
dezvoltarea artrozei articulaţiei şoldului la tânărul 
adult a avansat rapid. În acelaşi timp s-au dezvoltat 
şi concepţii noi de diagnostic şi tratament a patologi-
ei artrozice a şoldului. Au fost propuse noi procedee 
chirurgicale, care ar putea îmbunătăţi rezultatele de 

tratament al acestei patologii. Scopul acestei lucrări 
este de a descrie factorii ce pot conduce spre dezvol-
tarea artrozei de şold la tânărul adult, deasemenea 
pentru a face o analiză a conceptelor contemporane 
de diagnostic şi opţiunilor chirurgicale în tratamentul 
acestei patologii. 

I.  Etiologia patologiei şoldului
Artroza articulaţiei şoldului poate apărea din mai 

multe cauze, dar toate ele reprezintă anumite dere-
glări mecanice ale şoldului. 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 şoldului, epifi zioliza capului femoral, maladia 
Perthes şi, impingement sindrom [3,4,8]. Dereglările 
mecanice a şoldului pot fi  divizate în două categorii 
mari: instabilităţi mecanice (displazia) şi impinge-
mentul femuro-acetabular, sau combinarea a acestor 
două. Aceste dereglări mecanice predispun şoldul 
spre o instabilitate dinamică, spre un supraefort arti-
cular localizat, impingement sau o combinare a aces-
tor factori. Majoritatea pacienţilor cu osteoartroza 
primară sau idiopatică a şoldului denotă abnormalităţi 
evidente a articulaţiei, cel mai des întâlnită fi ind dis-
plazia acetabulară moderată şi deformitatea în ”mâ-
ner de pistol” [7].

Acoperirea osoasă neadecvată a capului femural 
în displazia şoldului duce la suprasolicitarea meca-
nică a marginii acetabulare. Pacientul cu displazia de 
dezvoltare a şoldului are leziuni asociate a labrului 
acetabular, condromalacia acetabulară, deseori dez-
voltă chiar o fractură a marginii acetabulare şi chis-
turi sinoviale. Aceste schimbări anatomice cu timpul 
progresează spre schimbări articulare ireversibile. 

Impingementul femuro-acetabular este cea mai 
recent descrisă cauză responsabilă de dureri în şold 
la pacienţii tineri şi se referă la tulburări în care ca-
racteristicile morfologice asimetrice a şoldului rezul-
tă în contact anormal între capul femural şi marginea 
acetabulară. A fost descris ca un mecanism precursor 
pentru dezvoltarea osteoartrozei premature în marea 
majoritate a şoldurilor nedislazice [3,8] şi, ar putea fi  
divizat în două categorii: impingement de tip ”cleşte” 
şi impingement de tip ”camă”. 

Actualmente unii autori  menţionează despre po-
sibila infl uenţă genetică în etilologia impingementu-
lui femuro-acetabular primar. În opinia lor, riscul de 
dezvoltare a patologiei se manifestă nu numai prin 
morfologia abnormal articulară, ci şi prin alţi factori 
ce modulează progresia patologiei [40]. În acelaşi 
timp se pare că impingementul femuro-acetabular 
de tip ”camă” nu este rar întâlnit şi printre populaţia 
asimptomatică, ce încă odată demonstrează infl uenţa 
genetică a impingementului şoldului [43, 44].

Impingementul de tip ”cleşte” rezultă din aco-
perire exagerată a capului femoral, ce apare în cazul 
opunerii repetitive a colului femural contra labrului 
acetabular şi a marginii acetabulare. Patologia se de-
termină pe partea acetabulară şi prima structură afec-
tată este labrul acetabular. Acest tip de impingement 
se observă cel mai des în coxa profundă sau retro-
versia acetabulară, determinat prin semnul radiologic 
”încrucişat” şi este obişnuit pentru femei de vârsta 
medie [5, 11, 12]. 

Impingementul de tip ”camă” rezultă din defor-

mitatea femurului proximal şi, de cele mai dese ori se 
intâlneşte la bărbaţi tineri, de tip atletic, cu media vâr-
stei de 30 de ani. În acest tip de impingement joncţiu-
nea antero-laterală dintre col şi cap femural are un of-
set insufi cient, creând o proeminenţă osoasă. Această 
situaţie apare în rezultatul unor traume repetitive a 
joncţiunei cap-col cu marginea antero-superioară a 
acetabulului şi rezultă în distribuirea stresurilor la 
nivelul joncţiunei condro-labrală, ce produce o deta-
şare a labrului şi deteriorarea ulterioară a cartilajului 
articular subiacent [13,42]. Întrucât impingementul 
femuro-acetabular în genere prezintă un desen radio-
logic normal, deseori este înterpretat ca osteoartroza 
idiopatică. Datorită progresului recent în diagnosticul 
patologiei a articulaţiei şoldului, acest tip de impinge-
ment a început să fi e detectat precoce [4, 5, 8].

II. Examinarea clinică
Pacientul trebuie să fi e examinat detaliat, pentru 

a identifi ca simptomele specifi ce patologiei, a acce-
sa anatomia structurală a şoldului şi pentru a aprecia 
gradul schimbărilor articulare a şoldului. În acelaşi 
timp, pentru a determina planul de tratament se ne-
cesită evaluarea factorilor specifi ci a pacientului ca: 
vârsta, nivelul de activitate, comorbidităţile şi statutul 
fi zic.

Interogarea pacientului
Durerea în articulaţia şoldului la tânărul adult 

deseori se caracterizează prin plângeri puţin specifi -
ce, studii imagistice ce nu relevă deformiţăţi evident 
vizibile şi fără constatări deosebite preluate din istori-
cul bolii şi examinărilor fi zice [37]. Acesta ar fi  moti-
vul de ce istoricul bolii este de o importanţă deosebită 
şi trebuie să includă: vârsta pacientului, descrierea 
tipului de dureri, nivelul de activitate, comorbidităţi-
le asociate şi patologiile precedente ale şoldului [38]. 
De asemenea e important a determina specifi cul du-
rerii şi condiţiile ei de apariţie. De obicei pacientul 
comunică un început lent de dureri în regiunea ante-
rioară a şoldului sau dureri anterioare a coapsei, care 
progresiv cresc în intensitate după activităţi fi zice.  
Uneori pacienţii relatează dureri în regiunea fesieră 
sau genunchiul omolateral. Şederea îndelungată sau 
conducerea autovehicolului de asemenea provoacă 
durere. Durerea poate fi  acută sau cronică şi poate 
varia de la disconfort uşor, până la dureri exacerbate.

Examinarea fi zică
Pe parcursul examinării a pacientului se va ob-

serva şi statutul fi zic general. Trebuie să fi e eviden-
ţiaţi aşa factori ca postura de şedere, precum şi modul 
de mers. Pacientul ar putea să aibă un mers antalgic. 
În stadiile avansate pacientul poate avea semnul lui 
Trendelenburg pozitiv şi o inegalitate a lungimii 
membrelor [37]. Puterea musculară, lungimea mem-
brelor şi statutul neurovascular sunt determinate ca şi 
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în cazul examinării a oricărui pacient ortopedic. Cea 
mai importantă parte a examinării prezintă evaluarea 
mişcărilor în articulaţia şoldului. Aceasta permite o 
evaluare precisă a gravităţii diagnosticului pentru o 
alegere optimă a tipului de tratament chirurgical [38].  
Primele schimbări în volumul de mişcări ce apar în 
osteoartroza şoldului sunt limitările rotaţiei interne şi 
adducţiei. Testul lui Thomas poate confi rma  prezenţa 
unei redori fl exorii. Unul din cele mai importante teste 
clinice este cel al impingementului femuro-acetabu-
lar anterior. Manevrele de efectuare sunt următoarele: 
fi ind poziţionate articulaţiile şoldului şi genunchiului 
în fl exie de 90 de grade, se efectuează adducţia şi ro-
taţia internă. Testul se consideră a fi  pozitiv, dacă în 
timpul manevrelor se produce durere. Acest test este 
de asemenea sensibil pentru patologia labrului aceta-
bular şi a leziunilor condrale acetabulare [49].

III. Investigaţii radiologice
Scopul investigaţiilor radiologice este evalua-

rea anatomiei structurale a şoldului, determinarea 
congruităţii articulare şi integrităţii spaţiului articu-
lar [38].  Incidenţile radiologice standarde sunt ur-
mătoarele: radiografi a pelvină antero-posterioară în 
poziţia supină şi în poziţia ortostatică. Incidenţa dată 
va releva informaţie referitor de sfericitatea capului, 
acoperirea capului femural de cărtre acetabul, pier-
derea spaţiului articular şi anteversia acetabulului. 
Ortopedul de asemenea va evalua unghiul lui Tonnis 
şi Wiberg. Radiografi a laterală permite de a efectua 
o evaluare mai amplă a porţiunii  anterioare şi pos-
terioare a femurului proximal, precum şi a marginii 
acetabulare. Pentru radiografi a laterală pot fi  folosite 
următoarele incidenţe: falsul profi l, incidenţa laterală 
transversă la masa şi incidenţa lui Launstein [46]. Din 
păcate semnele radiologice la un debut de patologie 
pot fi  foarte subtile şi pot fi  uşor  omise. În stadiile 
precoce a patologiei numai unele proeminenţe osoase 
la nivelul joncţiunei antero-laterale cap-col sunt bine 
vizualizate pe incidenţa laterală. În tipul ”cleşte” al 
artrozei pot apărea osifi cările la nivelul marginii ace-
tabulare (”os acetabuli”) şi a retroversiei acetabulare, 
identifi cată prin semnul radiologic al ”încrucişării” 
[50].

Rezonanţa magnetică simplă, rezonanţa magneti-
că cu contrast şi tomografi a computerizată sunt indi-
cate în unele cazuri, pentru excluderea unor alte surse 
de dureri ale şoldului. În majoritatea cazurilor moti-
vul pentru a efectua astfel de investigații sunt desco-
periri subtile şi nedetectabile pe imagini radiologice 
standarde [39].

IV. Tratamentul conservator
Tratamentul conservator este indicat iniţial la toţi 

pacienţii cu artoza articulaţiei şoldului, tratamentul 
chirurgical fi ind rezervat pentru pacienţi la care mă-

surile conservatorii nu mai sunt efi cace. Tratamentul 
conservator include în sine opţiunile farmacologice 
şi nonfarmacologice [39]. Studiile relevă că în cazul 
durerilor tratamentul cu medicamente, în special, cu 
preparatele antiifl amatoare non-steroidiene este cel 
mai efectiv când este combinat cu alte metode de 
tratament  ca: educaţia fi zică individualizată a  paci-
entului, modifi carea tipului de activitate 12 şi chine-
toterapia [11]. În acelaşi timp studiile relevă că chine-
toterapia cu accent pe majorarea volumului de miş-
cări sau întindere nu sunt efi ciente. Totuşi, necătând 
la faptul că tratamentul conservator  este de cele mai 
dese ori  efectiv în atenuarea durerilor, vârsta tânără 
a pacienţilor, gradul lor înalt de activitate, precum şi 
lipsa complianţei pacientului pune în primejdiu acest 
tip de tratament [39].

V. Tratamentul chirurgical
Există două categorii mari de tratament chirurgi-

cal: chirurgia de prezervare a artiuclaţei şoldului şi ar-
troplastia protetică. Chirurgia de prezervare a şoldului 
este dedicată pacienţilor activi şi tineri, cu schimbări 
artrozice minime la nivelul suprafeţelor articulare. 
Scopul acestui tip de tratament este optimizarea stabi-
lităţii articulare, diminuarea impingementului şi redu-
cerea suprasolicitării suprafeţelor articulare. În cazul 
unor schimbări artrozice avansate totuşi cea mai bună 
soluţie ar fi  artroplastia totală de şold.

Artroscopia şoldului
Artroscopia şoldului a crescut în popularitate ulti-

mii ani. Datorită avansării tehnicii artroscopice, indi-
caţiile spre această procedură s-au extins. Proponenţii 
acestei tehnici menţionează invazivitatea minimă a 
acestei proceduri chirurgicale ca un avantaj incontes-
tabil față de tehnici operatorii deschise. Artroscopia 
poate fi  efectivă în tratamentul leziunilor condrale, ce 
pot fi  asociate cu patologia degenerativă articulară. 
În acelaşi timp tratamentul artroscopic are o valoare 
limitată în tratamentul patologiei cu schimbări dege-
nerative avansate. Artroscopia de asemenea ar fi  de 
folos în calitate de dispozitiv diagnostic în evaluarea 
patologiei articulare degenerative. Artroscopia de 
asemenea poate fi  combinată cu alte proceduri chirur-
gicale deschise [37].

Ca indicaţie pentru artroscopia şoldului serveşte 
un pacient cu patologia degenerativă articulară de o 
vârstă tânără, cu schimbări radiologice minime,  la 
un debut de simptome articulare, căruia tratamentul 
conservator nu a adus ameliorarea simptomaticii du-
reroase. Cel mai des ca  indicaţie serveşte patologia 
acetabulară labrală, leziunile cartilajului articular, im-
pingementul femuro-acetabular şi prezenţa corpurilor 
condromice libere. Ca contraindicaţie serveşte orice 
situaţie clinică care împiedică distracţia secură a ar-
ticulaţiei şoldului, osteoartroză semnifi cativă, cu în-
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gustarea spaţiului articular, anatomia modifi cată care 
împiedică amplasarea secură a portalelor chirurgica-
le, plăgi deschise, obezitate morbidă şi infecţia [38]. 
De asemenea merită să fi e menţionat că refacerea lab-
rului şi rezecţia ţesutului condral subiacent efectuate 
prin metoda artroscopică prezintă o tehnică chirugi-
cală complicată. Mai mult ca atât, rezecţia marginii 
acetabulare nu este posibilă, din care considerente 
majoritatea impingementelor de tip ”cleşte” nu ar pu-
tea fi  rezolvate prin tehnica artroscopică de sine stă-
tator. Din cauza acestor argumente, actualmente, unii 
chirurgi pledează spre procedee artroscopice combi-
nate cu incizii minim-invazive deschise [38,39,41]. 
Rolul artroscopiei în tratamentul altor maladii a şol-
dului este limitat. Considerat în genere un procedeu 
secur, rata complicaţiilor constituie de la 1 la 4%, cel 
mai des întâlnită complicaţie fi ind neuropraxia nervu-
lui pudend şi sciatic [53,54].

Osteotomia periacetabulară
Osteotomiile acetabulare de reorientare, cu pre-

zervarea articulaţiei şoldului, permit o corecţie ma-
joră a displaziei şi prezintă o îmbunătăţire evidentă 
în parametri funcţionali articulari [54, 55]. Prin utili-
zarea acestor strategii şi tehnici chirurgicale un şold 
displazic simptomatic poate fi  păstrat, în acelaşi timp 
obţinând o diminuare a simptomaticii dureroase şi 
îmbunătăţirii funcţiei articulare. Un candidat  optimal 
pentru aceste procedee ar fi  pacient ce prezintă dureri 
articulare, imaginea radiologică fi ind cu lipsa sau pre-
zenţa a unor mici schimbări radiologice a osteoartro-
zei, cu congruenţa articulară bună şi, la care se men-
ţine un volum bun de mişcări în articulaţia şoldului 
[38]. O varietate largă a tehnicilor  de osteotomie ace-
tabulară a fost descrisă în literatură. Totuşi, osteoto-
mia periacetabulară de tip Bernese descrisă de Ganz 
în anul 1988, este cea mai populară [13,48]. Osteo-
tomia periacetabulară lui Bernese diminuează dure-
rea şi îmbunătăţeşte funcţia şoldului afectat. Această 
tehnică redirecţionează acetabulul într-o poziţie me-
canic mai potrivită, cu scopul de a descreşte forţele de 
distribuire şi de a încărca marginea acetabulară, fără 
afectarea suportului vascular local [14]. Deoarece os-
teotomiile periacetabulare au demonstrat că păstrea-
ză dimensiunile native a pelvisului, astfel păstrând 
potenţialul de viitoarea naştere prin vagin, acest tip 
de  osteotomii are avantaj în tratamentul maladiilor 
şoldului la femei tinere în perioada fertilă [28]. Os-
teotomia periacetabulară este indicată în tratamentul 
displaziei acetabulare, având rezultate din cele mai 
bune la pacienţii cu stadii premature a patologiei. La 
pacienţii tineri, displazia acetabulară poate apărea ca 
rezultat al displaziei dezvoltate a şoldului, sau poate 
apărea secundar după maladia Perthes, ce se combi-
nă cu impingementul femuro-acetabular [15]. Scopul 

de bază îl constituie corecţia insufi cienţei acetabulare 
prin repoziţionare a suprafeţei de suport antero-late-
ral şi pentru a mări suprafaţa de acoperire a capului 
femural. Rezultatele osteotomiei periacetabulare sunt 
încurajatoare, raportând rezultatele bune şi excelente 
în 73% din cazuri [29]. Osteotomia periacetabulară 
are următoarele contraindicaţii: pacienţii vârstnici şi 
adolescenţii cu zonele de creştere deschise, luxaţia 
completă a şoldului, osteoartrozele avansate şi radiu-
sul acetabulului mai mic ca cel al capului femural. 
Un candidat optim pentru acest procedeu chirurgical 
trebuie să prezinte schimbări osteoartrozice minime, 
o articulaţie congruentă şi un volum adecvat al miş-
cărilor în articulaţia şoldului. Cea mai difi cilă parte a 
acestei proceduri este corecţia individuală a orientării 
acetabulare, deoarece supracorecţia poate cauza im-
pingementul între colul femural şi marginea acetabu-
lară. O examinare minuţioasă preoperatorie precum 
şi navigarea computerizată intraoperatorie ar putea 
reduce riscul de corecţii exagerate [15].

Chirurgia impingementului femuro-acetabular 
Impingementul femuro-acetabular ca o cauză 

a unor schimbări degenerative a şoldului la tânărul 
adult a fost recunoscut şi descrisă doar recent [1,5]. 
Aceasta refl ectează  opunerea marginii acetabulare de 
către capul femural şi se asociază cu abnormalităţi a 
femurului proximal şi a acetabulului [1,2,5,6,7].  Se 
caracterizează prin contactul prematur patologic între 
proeminență osoasă primară a marginii acetabulare 
(impingementul femuro-acetabular de tip ”cleşte”) şi 
a joncţiunei femorale cap-col (impingementul femu-
ro-acetabular de tip ”camă”). Fiind netratat, impinge-
mentul femuro-acetabular poate duce la osteoartroze 
avansate a articulaţei şoldului. Datorită avansării în 
ultimii ani a diagnosticării şi tratamentului impin-
gementului femuro-acetabular, s-au dezvoltat şi teh-
nicile chirurgicale de prezervare articulară. Imple-
mentarea acestor tehnici poate diminua intensitatea 
durerilor, ameliora funcţia articulară, de a amâna sau 
a  preveni dezvoltarea osteoartrozei ulterioare [16]. 
Rezultatele bune au fost raportate cu tehnici ce sunt 
concentrate la îmbunătăţirea clearance-ului  mişcării  
în şold şi atenuarea opunerii femurului contrar margi-
nii acetabulare [16,17]. Totuşi, devine tot mai evident 
că una din cele mai mari provocări în tratamentul im-
pingementului femuro-acetabular este de a trata lezi-
unile asociate a complexului acetabular labro-condral 
[2, 16].

Luxaţia chirurgicală a articulaţiei asigură o vi-
zualitate clară a capului femural şi a acetabulului, 
fără risc major de osteonecroză [16,45]. Ca indicaţie 
spre acest abord servesc: (1) impingementul de tip 
”camă”, cu sau fară deformitatea capului femural, (2) 
impingementul de tip ”cleşte” asociat cu deformitatea 
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de tip ”camă” şi (3) impingement-ul de tip ”camă” cu 
o subţiere de 1 mm a suprafeţei articulare. Luxaţia 
capului femural permite accesul larg spre joncţiunea 
cap-col şi a marginii acetabulare. Oricum, această 
tehnică prezintă o serie de riscuri ca: neconsolidarea 
trohanteriană, osifi care heterotopică şi neuropraxia  
sciaticului [37].

Osteoplastia de rezecţie a capului femural poate 
reface conturul anatomic al colului femoral, pentru a 
imbunătăţi clearance-ul între acetabul şi col femoral 
în timpul mişcării de fl exie [17]. Această procedură 
are rezultate promiţătoare dacă este aplicată  în stadia 
precoce a patologiei. Accesul spre joncţiunea ante-
ro-laterală a femurului, labrul acetabular şi a margi-
nii acetabulare pot fi  obţinute prin abordul anterior 
lui Heuter. Joncţiunea antero-laterală este conturată, 
pentru a recrea un ofset cap-col normal. În timpul 
procedure este posibil de a inspecta şi repara labrul 
acetabular, precum şi de a prelucra marginea aceta-
bulară. Osteoartrozele cu grad avansat, ce au rezul-
tat de la impingementul femuro-acetabular, prezintă 
o contraindicaţie relativă pentru astfel de intervenţie 
chirurgicală. 

Artroplastie de resurfatare  
Este binecunoscut faptul că artroplastia totală de 

şold prezintă o rată înaltă de eşec în cazul vârstei ti-
nere (datorată nivelului înalt de activitate) şi a sexului 
masculin (datorată dimensiunilor şi greutăţii corpora-
le mai mari). Persoanele ce sunt în grupul de risc pen-
tru un eşec al artroplastiei totale de şold sunt cei mai 
buni candidaţi pentru o artroplastie de resurfatare. 
Acest tip de intervenţie chirurgicală reprezintă o pro-
punere atractivă pentru pacienţi tineri, cu osteoartro-
ză a şoldului. Benefi ciile acestui procedeu sunt urmă-
toarele: permite preservarea stocului osos a femurului 
proximal are un transfer mai fi ziologic a stresurilor în 
partea proximală a femurului, prezintă o chinematică  
a unui şold normal, are o rată scăzută de luxaţie şi 
un procedeu de revizie mai facil [28, 30, 31,37, 45]. 
Sistemele contemporane de resurfatare a şoldului uti-
lizează design-ul hibrid, cupa fi ind necimentată, iar 
componentul femural fi ind cimentat [28,29]. Studii-
le recente de asemenea confi rmă rezultate excelente 
de supravieţuire a implantelor date la pacienţi tineri 
[21,22]. Analiza studiilor randomizate prezentate,  ce 
compară rezultatele la distanţă a resurfatării şoldului 
şi a artroplastiei totale de şold, denotă că la un recul 
de douăsprezece luni pacienţii cu resurfatare au un ni-
vel mai înalt de activitate în comparaţie cu artroplastii 
totale de şold [34,36].

Dezavantajele resurfatării de şold include un 
abord chirurgical mai larg şi difi cultăţi tehnice a pro-
cedurii, limitări de aplicare în cazuri a calităţii osoase 
compromise, lipsa modularităţii, posibile fracturi a 

colului femural şi problemele de ordin imunologic, 
datorate eliminării în patul sangvin a ionilor de metal. 
Eliberarea debriturilor de metal şi posibila toxicita-
te impune chirurgii ortopezi de a exclude utilizarea  
acestei proceduri la femei de vârsta fertilă [56,57,58]. 
Un alt grup de pacienţi la care se merită de a abţine de 
acest procedeu îl constituie persoanele cu deprima-
rea funcţiei rinichilor, deoarece ionii de metal creaţi 
în cuplu metal-metal sunt excretate prin urină, şi lip-
sa clearance-ului a acestor ioni poate duce la nivele 
excesive în sânge [37]. În acelaşi timp, criteriile de 
poziţionre a implantelor în procedeul de resurfatare a 
şoldului prezintă cerinţe deosebite în vederea poziţi-
onării implantelor. Una din părţile negative a acestei 
proceduri este că ofsetul şoldului nu poate fi  mărit şi 
nu este posibil de a obţine o alungire a membrului 
pelvin mai mult de 1 cm [56, 57, 58].

Cu toate acestea, datele ne sugerează că un paci-
ent cu un grad înalt de activitate poate fi  un candidat 
potrivit pentru procedura de resurfatare a şoldului şi 
că procedeul dat continuă să joace un rol important în 
tratamentul şoldului artrozic în stadii avansate la un 
tânăr adult [38]. 

Artrodeză de şold 
Deşi, artrodeza de şold era foarte populară printre 

chirurgi la mijlocul secolului XX, acest procedeu a 
fost abandonat după apariţia procedurilor ce permi-
teau mobilitatea şoldului şi diminuarea simptomaticii 
dureroase. Actualmente o artroplastie necimentată to-
tală de şold prezintă indicaţie ideală spre tratamentul 
unui şold artrozic în stadiul avansat la un tânăr adult. 
Din nefericire, nivelul înalt al activităţii la tineri duce 
la degradare rapidă a protezei de şold şi a ulterioarei 
revizii. Luând în consideraţie creşterea ratei speran-
ţei de viaţă şi implicarea în artroză de şold a tinerilor 
adulţi, artrodeza ar putea constitui o metodă de alter-
nativă în tratamentul patolgiei date. Un candidat ideal 
pentru acest procedeu trebuie să fi e un tânăr, cu un 
şold osteoartrozic unilateral, cu o speranţă de viață 
mai mare de 30 de ani, care prezintă  contraindicaţii 
pentru procedee de prezervare a şoldului, precum 
şi pentru o artroplastie de şold [59,60,61]. De obi-
cei sunt persoanele implicte în profesii ce necesită 
eforturi fi zice exagerate, care pretind să se reîntoar-
că la activitatea sa profesională. În acelaşi timp ca 
indicaţie spre o artrodeză poate servi un adolescent 
sau tânărul adult, cu o anamneză a multiplelor inter-
venţii chirurgicale a şoldului prezent, a unei artroze 
postraumatice sau a unei consecinţe postinfecţioase. 
Acest pacient trebuie să nu prezinte patologia coloa-
nei vertebrale, genunchiului ipsilateral sau contra-
lateral sau chiar să nu aibă schimbări radiologice a 
acestor regiuni [33]. 

Artrodeza şoldului preservează stocul osos peri-
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articular şi duce la dispariţia durerilor pe un termen 
nelimitat [32]. Scopul fi nal pentru aceşti pacienţi este 
de a se reîntoarce la nivelul activităţii fi zice prece-
dente patologiei, minimalizând restricţiile modului 
de viaţă. Pacientul ce nu pretinde de a se reîntoarce 
la lucru după efectuarea intervenţiei chirurgicale nu 
este considerat un candidat bun pentru artrodezarea 
articulației şoldului [59,60, 61].

Abordul chirurgical ales pentru artrodezarea şol-
dului trebuie să minimalizeze trauma muşchilor ab-
ductori pentru a avea posibilitatea ulterioră de a efec-
tua conversia spre o artroplastie totală de şold. Efec-
tuând o selectare riguroasă a pacientului şi cu un şold 
artrodezat într-o poziţie optimală, apariţia durerilor în 
articulaţii adiacente poate fi  amânată până la două-
zeci şi cinci de ani [33,35,59,60,61]. În cazul apariţiei 
durerilor lombare, în genuchiul ipsilatelar şi şoldul 
contralateral, pentru diminuarea durerii, este posibilă 
efectuarea conversiei într-o artroplastie totală de şold

Artroplastia totală  de şold
Din cauza longevităţii vieţii mai mare în cazul 

tinerilor adulţi, sunt preferabile  procedee de pre-
zervare a articulaţiei şoldului. Necătând la inovaţi-
ile şi rezultatele clinice pozitive obţinute prin dife-
rite tehnici chirurgicale pentru prezervarea articula-
ţiilor, mulţi pacienţi tineri se prezintă la spitale deja 
cu stadii avansate a osteoartrozei şoldului şi nu mai 
prezintă indicaţii spre astfel de intervenţii [34]. Ar-
troplastia totală de şold prezintă următoarele scopuri: 
de a micşora durerea, a menţine nivelul de activitate, 
reface funcţia şoldului şi de a îmbunătăţi calitatea vie-
ţii pentru o perioadă cât mai lungă de timp. Prin fo-
losirea cuplurilor de fricţiune cu calităţi îmbunătăţite 
de rezistenţă la uzură, aceste rezultate vor continua 
să se îmbunătăţească pe parcursul timpului [38]. În 
comparaţie cu tehnica de resurfatare, artroplastia to-
tală de şold include criterii mai largi pentru selecţia 
pacientului, tehnici chirurgicale mai puţin invasive, 
modularitatea implantelor, prezintă efi cienţa demon-
strată în timp, protejează de la fracturi femurul proxi-
mal, şi sunt tehnic mai facil de efectuat.  Versatilitatea 
relatată la implant în cazul artroplastiei totale de şold 
este de asemenea avantajoasă din punct de vedere a 
materialelor cuplului de contact (ceramica, polietile-
na cross-lincată şi metal), lungimii şi dimensiunilor 
diametrului cap-col, precum şi a opţiunilor legate de 
alegerea insertului acetabular (reborduri, ofset-ul şi 
gradul constrângerii) [62, 63]. 

Dezavantajele artroplastiei totale de şold în com-
paraţie cu resurfatarea şoldului include următoarele: 
luxaţia, compromiterea stocului osos a femurului 
proximal, stress-shielding-ul a femurului proximal şi 
limitări a nivelului de activitate [62,63]. Metoda pre-
ferată de fi xare a artroplastiei totale de şold rămâne 

contraversată. Datele raportate arată că în cazul utili-
zării protezelor totale de şold cimentate şi necimen-
tate rata de uzură reprezintă aproximativ 0.12 mm pe 
an pentru ambele tipuri de proteze. Un studiu arată 
că efectuând artroplastia totală necimentată de şold în 
două loturi de pacienţi: de până la 40 de ani şi după 
40 de ani, rezultatele în grupul pacienţilor mai tineri 
era mai inferior [62]. 

Întrucât pacienţii tineri prezintă o rată de uzură a 
componentelor protetice mai importantă, precum şi o 
rată mai înaltă a instabilităţii aseptice, tipul suprafe-
ţei de fricţiune selectate pentru endoprotezare are o 
importanţă vădită. Suprafeţele de fricţiune alternative 
pentru artroplastii totale de şold includ polietilenele 
cross-linkate, metal pe metal şi ceramică pe ceramică. 
Polietilena cross-lincată este rezistentă la uzură, dar 
procesul de producere ce se petrece printr-o iradiere 
cu raze gamma, în caz de o iradiere exagerată, poa-
te expune materialul spre o fractură de oboseală [27, 
65].  Cuplu de fricţiune de tip metal-metal are o rată 
foarte mică de uzură (câţiva microni pe an), ce re-
prezintă o caracteristică importantă în cazul tânărului 
adult. Oricum, au fost raportate acumulările a ionilor 
de metal în serul sangvin, limfă şi urină, consecinţele 
cărora nu sunt pe deplin cunoscute [66,67, 68]. Supra-
faţa de fricţiune de tip ceramică-ceramică a prezentat 
rata similară de uzură ca şi în cazul componentelor de 
tip metal-metal, fără acumularea particulelor potenţi-
al cancerigene. Însă datorită fragilităţii ceramicii, rata 
de eşec în cadrul acestor artroplastii a fost raportată 
de a fi  până la 13% [27]. 

VI. Concluzii
Concepţia veche, precum osteoartroza şoldu-

lui este caracteristică generaţiei mai în vârstă a fost 
recent schimbată şi în prezent implicarea în proces 
artrozic a şoldului la pacienţi tineri este raportată în 
multiple centre ortopedice. În present se utilizează 
o varietate de tehnici chirurgicale noi de prezerva-
re a articulaţiei şoldului şi tendinţa aceasta continuă 
să progreseze.  Specialiştii ortopezi trebuie să ee în 
consideraţie toţi factori care ar putea infl uenţa decizia 
referitor de tactica de tratament când au de tratat un 
pacient tânăr şi să tindă spre tratamentul de prezerva-
re a şoldului nativ. 
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