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REZUMAT

Etiologia epifiziolizei juvenile este incd departe de a fi dezviluita pe deplin. Factorii sunt bine stabiliti: tulburari hor-
monale, predispozitie geneticd, precum si exercitii dure si microtraume. Simptomul endocrino-ortopedic al bolii
este ruperea corelatiei dintre hormonii sexuali si hormonii de crestere. Potrivit unor autori, obezitatea, anteversia
de femur proximal si imaturitatea oaselor, sunt cauzele epifiziolizei juvenile.

In functie de datele clinice, se determini 3 forme de epifizioliza juvenila: acut, cronica si acutd a evolutiei cronice
de fond. Studiul radiologic trebuie efectuat in doud proiectii: anteroposterior si lateral dupa Lowenstein — pentru a
efectua studiul radiometric al liniei Klein.

Consultul obligatoriu la medic ortoped - pediatru daca apar tulburari de mers la copii, dureri la nivelul membrelor.
Beneficiul tratamentului este direct proportional cu momentul in care boala a fost diagnosticata.

SUMMARY

Juvenile epiphysiolysis etiology is still far from being fully disclosed. The factors are well established: hormonal
disorders, genetic predisposition, as well as hard exercises and micro traumas. Endocrine-orthopedic symptom of
the disease is the breaking the correlation between sex hormones and growth hormones. According to some au-
thors the obesity, anteversion on proximal femoral and bones immaturity are the causes of juvenile epiphysiolysis.
The clinic is pretty typical and severe form of the diseas. The diagnosis is based on anamnesis, clinical examination,
orthopedic, X-ray, CT and MRI. Depending on the clinical data, 3 forms of juvenile epiphysiolysis are determined:
acute, chronic and acute form of the background chronic evolution. R-study must be carried out in two projections:
anteroposterior and lateral after Lowenstein — to perform radiometric survey of Klein line. Mandatory consulta-
tion at ortoped- pediatric doctor if there are disorders in children walking, pain in the limbs. Benefit of the treat-
ment is directly proportional to the time when the disease was diagnosed. Support of the affected limb is excluded

up to 6 months from diagnosis.

Noutate — aceasta este o boald relativ rard, predominant
apare la varsta adultd a tinerilor. Se prezintd ca o sepa-
rare latentd sau acutd, alunecare compensatd, sau chiar
completa a epifizei proximale a femurului. Boala apare cu
frecventa de 4-5 cazuri la 100 000 de locuitori, iar pacientii
cu epifiziolizd juvenild (EJ) ocupi 0,5-5% din numarul de
copii cu patologie ortopedica. Raportul dintre baieti si fete
este 3:2. La fete, boala incepe cel mai adesea cu varste cu-
prinse intre 11-12 ani, baieti intre 13-14 ani, care coincide
cu debutul pubertitii. Cu toate acestea epifizioliza juvenild
poate apdrea chiar si la fetele de 5 ani si baieti de 7 ani.
In ceea ce priveste leziunea dreptului sau stingul parerile
sunt divergente. Implicarea bilaterald este descrisd in 20%
dintre pacienti. Al doilea sold este afectat intr-o medie de
10-12 de luni. dupa aparitia primelor semne ale bolii.
Scop: Sporirea timpului diagnosticarii Epifiziolizei Ju-
venile. Aprecierea conduitei de diagnosticare. Stabiliza-
re etapelor de tratament. Reabilitarea copiilor cu epi-
fizioliza juvenila

Material si metode pe parcursul ultimilor 5 ani la noi
in sectie s-au tratat 11 copii cu Epifiziolizd Juvenil, toti
copii au fost internati cu o intarziere in diagnosticare a

acestei maladii, am obtinut rezultate satisfcitoare la 8
copii, 3 copii s-au ales cu redoare articulara care a nese-
sitat tratamet de recuperare mai indelungat.

Metodele de tratament chirurgical in epifizioliza juve-
nild sunt diverse, ele depind de gradul de deplasare a
epifizei si durata bolii. Majoritatea se recomandd un
tratament chirurgical in conformitate cu etapele bolii.
Este indicatd tractia scheletara apoi fixarea cu brose
pentru obtinerea epifiziodezei.

Astfel, interferenta intraarticulard in calitate de reduc-
ere deschisa sau subcapital osteotomie, nu este reco-
mandata din cauza riscului ridicat de necrozd avascu-
lara a capului si rigiditate in comun.

REZULTATE

Numeroase observatii au ardtat ci tendinta epifizei
capului femural de alunecare este atat de mare incat
nici fixare pe termen lung si a descércarii membrelor
nu poate impiedica progresia acestei. Din aceasta reesé
cd prevenirea sau oprirea procesului ar trebue sa fie o
prioritate in tratamentul copiilor cu aceasta boala.
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DISCUTII

Epifizioliza juvenila a fost descrisd pentru prima daté
de celebrul francez chirurg A. Pare in 1572 [2]. Cu toate
acestea, pana in prezent marea majoritate a copiilor cu
epifiziolizd juvenila tarziu se adreseaza pentru trata-
ment, cand deja deformarea este pronuntati. Datoritd
raritdtii relative a bolii, multi medici nu sunt cons-
tienti in existenta aceastei maladii, in special cu privire
la riscul de leziuni bilaterale. Pacientii se prezentau la
spitalizare tardiva, trec luni sau chiar ani dupé debutul
bolii.

Etiologia epifiziolizei juvenile incd e departe de a fi
dezvaluitd complet. Factorii mai bine stabilitti sunt tul-
burérile hormonale [3,4] si o predispozitie genetica [3]
plus efort fizic si microtramatizare. Baza acestei maladii
endocrine-ortopedice este o incélcare a corelatiei dintre
hormonii sexuali si hormoni de crestere — doua gru-
puri de hormoni care joaca un rol important in viata
nivelul cartilajelor de conjugare. Existd o pubertate in-
tarziatd. Conform unor autori, obezitate, impreuna cu o
antetorsie a femurul proximal si os imatur — principa-
lul motiv al epifiziolizei juvenile [4]. Studii R. Loder [3],
care a analizat istoria bolii la 433 de pacienti cu leziuni
mai mult de 600 de articulatii, a raportat ca epifizioliza
juvenila poate sd se dezvolte la adolescenti si dupa ra-
dioterapie la pacientii cu insuficienta renala cronica. In
prognoza ultimului grup EJCF se manifesta mai greu,
deoarece forma bilaterala are loc la 90% dintre pacienti,
aproape jumatate din cazuri — cu deplasarea epifizei de
mai mult de 50 de grade.

Patogeneza bolii — o deplasare lenta a epifizei proxi-
male a femurului in jos si dorsal, insotite de manifestédri
clinice si radiologice. Cu cit e mai mare deplasare a epi-
fizei, cu atit e mai clara disfunctia articulatiei soldului.

Analizand natura incélcarii relatiilor dintre componen-
tele articulatiei soldului, ar trebui de acordat atentie: De
exemplu, in epifiziolize traumatice ale capului femural
este o deplasare din sold in sus si in jurul axei lungi a
osului femural (rotatie exterior), dar la epifizioliza ju-
venild de fapt, capul femural riméne in acetabulului
si colul femural si femurul in general pierd contactul
cu capul si, prin urmare, femurul lipsit de sprijin, sta-
bilitatea acetabulara se deplaseaza in sus. Acest sold se
roteste in jurul axei sale longitudinale “flips” spre exteri-
or si pozitioneaza membrul in pozitia de rotatie externa
[1]. O intelegere clara a pozitiei spatiale a componente-
lor de sold permite a urgenta asistenta medicala utila si
eficientd, in caz de evolutie cronica a procesului — jus-
tifica un plan de interventie chirurgicala.

Clinica are formd destul de tipica si severa a bolii, nu
provoacé probleme, dar nu in etapele initiale ale proce-
sului. Diagnosticul se bazeaza pe o analiza aprofundata
a plangerilor pacientilor, de colectare a datelor anam-
nestice, examen clinic si ortopedic, date cu raze X, CT
si RMN.
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In dependenta de datele clinice a procesului se deter-
mina 3 forme de epifizioliza juvenila:

I forma acutd (in anamneza are loc o trauma)

II  forma cronici (clinica se dezvolta lent)

III  forma acuta pe fon de evolutie cronica
Boala incepe treptat. Motivul pentru care doresc
asistentd medicald sunt dureri recurente dupa exer-
citarea in zona abdomenului sau a genunchiului. Apoi
se aldturd oboseala, limitarea miscérii in articulatia
soldului si contractura, schiopatare, rotatie externd, sim.
Tomas, Drahman pozitiv. Examenul clinic poate fi ob-
servat gipogenitalizme, obezitate, vergeturi pe piele, hi-
pertensiune arteriald; la nivel local — atrofie musculara.
NB cine a vazut odaté copil cu epifizioliza juvenild nu-1
uitd niciodata.
RG Imagine cu raze X epifizioliza juvenila este esentiala
pentru stabilirea unui diagnostic corect. Rg - studiu
trebuie sd se realizeze in doud proiectii: anteroposterio-
are si laterale dupa Lowenstein.
Atunci cand interpreteaza imaginile ar trebui de ev-
identiat schimbdri structurale in zona de crestere a
capului femural si semnele deplasarea epifizei. In spe-
cial, in stadiile incipiente ale bolii. Epifiza — cartilajul
se mareste si pierde claritatea liniilor sale, granitele
sale sunt neclare. In apropiere a zonei de crestere, osul
pierde modelul sau trabecular, forménd o zona de os-
teoporoza, osteoscleroza, Prin urmare, primit aspect
marmorat numit “pielea de leopard” Structura osoasa
a capului femural ramane neschimbati, desi pot exista
zone de osteoporoza. Aceasta caracteristica este impor-
tantd, in diferentierea cu boala Perthes.
Pe radiografii efectuate la pozitia Lowenstein, in stadiile
incipiente ale bolii poate fi vazuta cel mai clar deplasar-
ea posterioard a epifizei. Imaginea in aceastd proiectie
dezvaluie chiar mici (2-3 mm), semne de alunecare,
cu incalcarea lind conturului fatd de colul femoral, la
granita epifizei-cartilaj. Proiectia Lowenstein ne da
posibilitatea de a efectua studiu radiometric.
Aprecierea — Linia Klein care in Norma taie din capul
femoral 1/3 si apreciaza deplasare capul femoral.

Casificare dupa gradul de deplasare capul femural

Grad AMERICANA DUPA %
I - USOR | deplasare cu o treime 173 <30%
de diametru colulul
173
I 1/2 din diametru 2/3 30-60%
MODERAT
I SEVER | >1/2 de diametru >2/3 >60%

Dupi stabilirea diagnozei s-a efectuat tratament chirur-
gical, care starteaza cu tractie scheletara, apoi fixarea cu
brose transcervical, cu stabilizarea artculattiei in aparat
gipsat pelviopodal.
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CONCLUZII

1. Consultatia medic ortoped-pediatru la copii obezi
care prezinta dereglari de mers, dureri in membrele in-
ferioare.

2. Tratamentul necesar de inceput cat mai rapid, dupa
aprecierii diagnozei EJ.

3. Nu exista tratament conservativ pentru EJ

4. Pentru obtinerea rezultatul bun in tratamentul EJ este
indicatd excluderea sprijinul pe membrul afectat pe o
perioada mai indelungata.
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