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Rezultatele corectiei chirurgicale a coxa valga displazica la copii

Gr. Rusanovschi

Catedra de Chirurgie, Ortopedie si Anesteziologie Pediatricd, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Results of Surgical Correction of Valgus Deformation of the Femoral Neck in Children

The clinical experience includes observations of 107 children aged 3 to 18 years, operated on dysplastic valgus deformation of the femoral
neck. Clinical studies and coxometriya (cervico-diaphyseal angle, Alsberg angle, Moroz angle and angle of anteversion) allowed dividing patients
into 3 groups with the appropriate methods of surgical treatment for each type of group. Good results were achieved by using the improved
method of P. Moroz, based on well known Pauwels technique. The osteosynthesis features consist of using light holders, providing a stable
fixation, excluding the holding through the cervix and head of the femur, and the mechanical action on the cartilage surface of the hip joint.

Key words: coxa valga dysplasia, children, diagnosis, surgical treatment.

Pe3synbraTtbl XMpypruuyeckoii KoppeKuum BasibrycHoin gedpopmauum weitku 6egpa y perein

KnmHnueckuit onbIT BKIOYaeT Habmonenne Hax 107 feTbMu B Bo3pacTe OT 3 10 18 jeT, oneprpoBaHHBIX 110 IIOBORY AMCIIACTIYECKON
BaJIBI'yCHOIT flepopMarum mmeriku Oenpa. KamHmdeckue uccaenoBaHnsa 1 KoOkcoMeTpus (IeedHo-amnady3apHblil YTo/, yron Ancbepra, yron
Moposa 1 yrojn aHTeTOpCII) IO3BOJIVIN PACIPENEINTD ITAIMEHTOB Ha 3 TPYIIIIbL, /I KOTOPBIX ObIIM MCIIOIb30BAHbI COOTBETCTBYIOLIIE METObI
XUPYPIU4YecKOoro gedeHus. Xopoluue pe3yabTaThl JOCTUTHYThI yCOBEPLUIEHCTBOBAHHOI MeToAMKOI [1. MOpo3, B 0CHOBE KOTOPOTr0 UCIIONIb30BaHa
u3BeCTHasA MeTofuka Pauwels. OcOO€HHOCTY OCTEOCHHTE3a CBOJATCA K MICIIO/Ib30BAHMIO IIA/IAIINX GMKCATOPOB, 06€CIIeUNBAIOIIVX CTAOVIBHYIO
(buKcaiio, MCKIIYAOLIYI0 TpoBefeHe PUKCATOPOB Yepes IeNKY U TOJIOBKY Oefipa, M MeXaHIYeCKoe BO3/IeIICTBIE Ha XPAIeBYI0 IOBEPXHOCTD
Ta300€IPEeHHOro CyCcTaBa.

KnroueBblie cmoBa: BaJIbrycHas I[e(i)OpMaLU/IH IIPOKCMMAJIBHOI'O OTHIENIa 6enpa, ANArHO3, XUPYPIUIECKOE JI€IECHIE.

Introducere provoacd dereglari biomecanice in articulatia soldului, duce
la decentrarea capului femural in cotilul normal, la dereglari

Coxa valga este o patologie proximala a femurului, ca-
statico-dinamice si degenerativ-distrofice, finisindu-se cu

racterizata prin majorarea unghiului cervico-diafizar. Majo-

ritatea publicatiilor de specialitate trateaza coxa valga ca pe
o displazie a articulatiei de sold [1, 6, 9]. Insi este cunoscut
faptul ca exista o diformitate in forma de coxa valga displazica
pe fundalul dezvoltarii fiziologice a cotilului, care la randul ei

osteoartroza deformanti si invalidizarea copilului [1, 5] In
plus la cele expuse mai sus, tinem si mentiondm clasificarea
anomaliilor de femur, propusé de A. Pappas (1989), in cadrul
careia coxa valga este apreciata ca o anomalie, fiind plasata in
grupa 8 din cele 9 propuse.
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Conform datelor din literatura de specialitate, pentru co-
rectia coxa valga sunt propuse diverse metode de osteotomii
(transversald, oblica, figuricd), la diferite niveluri (subtro-
hanteriana, intertrohanteriana, trohanteriana lungd, de col
femoral) si numeroase mijloace de fixare (brose, suruburi,
placi etc.) 1, 7, 10].

Referitor la corectia chirurgicala in coxa valga, datele din
literatura in majoritatea cazurilor sunt fondate pe baza meto-
dei stiintifice a lui Pauwels [8], care a publicat bazele teoretice
ale osteotomiilor de corectie. Autorul a apreciat fortele de
presiune asupra capului femurului si asupra cotilului prin
intermediul modelului matematic. De asemenea, Pauwels a
argumentat eficacitatea osteotomiei de corectie a femurului cu
ajutorul rezectiei unui segment cuneiform cu baza indreptata
in directia mediala si posterioard. Prin intermediul osteoto-
miei de corectie se obtine centrarea capului femurului in cotil,
iar majorarea suprafetei de sprijin pe capul femurului asigura
tensiunea uniforma pe suprafata cartilaginoasa a acestuia. In
plus, varizarea duce la apropierea punctelor de fixare a mus-
chilor, ceea ce micsoreaza compresia musculara a articulatiei.

In literatura de specialitate sunt publicate date controver-
sate referitoare la varsta optima a copilului pentru efectuarea
corectiei chirurgicale, precum si la gradul de corectie a de-
formitatii, la particularitétile perioadei de reabilitare s. a. [5].

Diagnosticarea patologiei, aprecierea tacticii adecvate de
tratament, restituirea corelatiilor in articulatia soldului con-
tribuie la lichidarea leziunilor aparute si restabilirea formei
si functiei articulatiei afectate.

Scopul lucrarii consté in aprecierea procedeelor clinico-
radiologice de diagnostic si tratament chirurgical al diformi-

tatii coxa valga displazica la copii si prevenirea coxartrozei
displazice juvenile.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 107 pacienti, cu vérste
cuprinse intre 3 si 16 ani cu coxa valga displazici, predomi-
néand varsta de la 7 pAnd la 14 ani (peste 72%) si sexul feminin
(circa 60%).

Pe baza datelor clinice si radiologice, pacientii au fost
repartizati in trei grupe (I grupa - 25 de copii (23,36%), II
grupd - 79 de copii (73,83%), I1I grupa - 3 copii (2,81%).

Conform rezultatelor de examinare au fost implementate
metode chirurgicale de corectie in corespundere cu modifica-
rile morfologice ale patologiei. Copiilor li s-a efectuat trata-
mentul de recuperare si au fost studiate rezultatele la distant.

Copiii inclusi in lotul de studiu au fost examinati clinic
prin aprecierea volumului miscarilor in articulatia soldului,
aprecierea formelor si valorilor redorelor, simptoamelor To-
mas, Drahman, aprecierea inegalitétii de segment, a dereglarii
de mers.

Examinarea radiologicd a permis aprecierea unghiului
cervico-diafizar, unghiului Alsberg, unghiului antetorsiei la
articulatiile de sold.

Sub conducerea profesorului P. Moroz am efectuat stu-
dierea radiogramelor articulatiilor de sold la copiii, care nu
prezentau patologie de sold. Am apreciat corelatia suprafetelor
articulare prin determinarea mérimii unghiului cotil-fizar.
Acest unghi poate fi urmarit numai la copii si permite con-
statarea obiectivd a dereglarilor biomecanice in articulatia
soldului la minori. Constatarea mérimii unghiului cotil-fizar

Fig. 1. Radiografia de sold la copilul C. cu vérsta de 3 ani (articulatie sinatoasa bilateral).

Indicii: pe dreapta
A. Unghiul Alsberg 58°
B. Unghiul cotil-fizar Moroz 18°
C. Unghiul cervico-diafizar 130°

pe stinga

129°
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se efectueaza pe schiagrama obtinuta de pe radiograma ,,face”
aarticulatiei de sold. Unghiul cotil-fizar(B) este format prin
intersectia liniei trasate prin zona fizard proximald de femur
(fig. 1) si a liniei, care uneste marginea laterala a sprancenei
cotilului cu marginea inferioara a ei (lacramioard), (inventia
MD 3116 din 2006.08.31. BOPI, nr. 8/2006).

Coxometria a fost efectuata la 30 de copii sdnétosi cu varsta
dela 1 an si 2 luni pana la 14 ani, la care unghiul cotil-fizar
era egal cu 10-20° (p > 0,05).

Rezultatele au fost apreciate conform metodei M. B.
Bonkog, [3] care a fost modificatd prin includerea criteriilor
clinice si radiologice conform patologiei in vigoare. Au fost
incluse 8 semne clinice (acuze la fatigabilitate, acuze la dureri,
dereglari de mers, scurtime de segment, amplitudinea extensi-
ei soldului, amplitudinea flexiei soldului, abductia din pozitia
de flexie a soldului si genunchiului, rotatia din pozitia de flexie
a soldului si genunchiului), 4 semne radiologice (marimea
unghiului cervico-diafizar, a unghiului Alsberg, a unghiului de
antetorsie, a unghiului cotil-fizar), la fiecare dintre ele scorul
este de 5, 3, 1 puncte, in dependenté de gradatia dereglarilor.
Starea articulatiei soldului a fiecarui bolnav se apreciazd in
baza sumei tuturor punctelor, divizatd la numérul de indici.
Aprecierea rezultatelor este urmatoarea: rezultat bun - 5-4
puncte; rezultat satisfacator - 3,9-2,9 puncte; rezultat nesa-
tisfacdtor - 2,8 puncte si mai mic.

Rezultatele la distantd au fost studiate la 89 (83,17%) copii
(38 bieti si 51 fetite) cu durata postoperatorie:

« Pand la 3 ani - 23 de copii (25,84%) (p < 0,05);
« 3-5 ani - 52 de copii (58,43%) (p < 0,05);
o Peste 5 ani - 14 copii (15,73%) (p < 0,05).

Apreciate ca bune in 75 (84,27%) de cazuri, satisfacitoare
in 11 (12,36%) cazuri, nesatisfacdtoare in 3 (3,37%) cazuri.

Rezultate nesatisfacatoare dupa corectia chirurgicald au
fost marcate la 2 copii, la acestia dezvoltandu-se osteonecro-
za ischemica a capului femural unilateral. La un bolnav s-a
constatat hipercorectia de antetorsie unilaterala cu dereglare
de pozitie a membrului inferior. La 7 copii s-a constatat co-
rectia insuficientd a coxa valga unilateral din cauza esecurilor
tehnice chirurgicale.

Discutii

Spre deosebire de alte malformatii ortopedice vadit pro-
nuntate, cu semne clinice clare, coxa valga displazica este o
patologie, care nu se vizualizeazd. In numeroase patologii ale
locomotorului se apreciazd valgizarea proximala a femurului,
dar aceastd modificare patologica este secundard si pacienti
analogici in studiul prezent nu au fost inclusi.

Diagnosticul de coxa valga displazicd este bazat pe semne
clinice si radiologice. In coxa valga displazici semnele clinice
sunt slab pronuntate si nu existd nici unul, care ar putea fi con-
siderat patogmonic. Dinamica de avansare a semnelor clinice
permite evidentierea a trei perioade in dezvoltarea coxa valga
displazica. Prima este perioada incipienta, de compensare,
cand sunt prezente semnele clinice subiective, care dispar dupa
un repaos. Perioada a doua, medie, de subcompensare este
caracterizatd prin avansarea semnelor subiective si aparitia
durerilor in articulatiile de sold si genunchi dupa orice activi-

tate fizicd. Perioada a treia, tardivd, este cea de decompensare
si se caracterizeazd prin intensificarea semnelor subiective si
aparitia semnelor de dereglare a functiei soldului. In aceastd
perioada se determina: dereglarea de mers, schiopatarea,
formarea contracturii de flexie, limitarea flexiei, contractura
de abductie, limitarea miscérilor de rotatie, semnele pozitive
Thomas, Drahman. Se evidentiazi hipotrofia musculara.

Coxometria a permis constatarea coxa valga in cazurile
cu urmdtorii indici: unghiul cervico-diafizar - peste 140°,
unghiul Alsberg - peste 60°, unghiul cotil-fizar Moroz - peste
20°, unghiul antetorsiei - peste 10°.

Examinarea clinico-radiologica a permis repartizarea
copiilor in trei grupe. In prima grupa au fost inclusi copiii
cu prezenta datelor subiective, fira dereglare de functie si
radiologic fard majorarea antetorsiei. In grupa a doua au
fost inclusi copiii cu limitare de flexie in articulatia soldului
si majorarea evidenta radiologica a antetorsiei. In grupa a
treia au fost inclusi copiii cu tablou clinic extrem de compli-
cat: flexia in articulatia soldului - pand la 15°-20°, iar pozitia
sezdnda era imposibild. Pentru a indeplini aceastd functie
absolut necesara, copiii erau nevoiti si efectueze abductia
maxim posibild si rotatia externa in articulatiile de sold, dupa
care devenea posibild flexia necesard a coapsei. Cercetarile
ulterioare au dovedit, céd patologia data este datoratd anomaliei
tractului ilio-tibial, care a fost congenital concrescut la baza
trohanterului mare.

In realizarea tratamentului operator la copii un rol im-
portant il are utilizarea unei tehnici chirurgicale specifice,

Fig. 2. Radiografia corectiei chirurgicale
dupa metoda P. Moroz.




CLINICAL RESEARCH STUDIES

care se fie cat mai delicata, minitraumaticd, cu protejarea
maxima a tesuturilor adiacente articulatiei soldului, cu ex-
cluderea interventiei intraarticulare si a presiunii mecanice
asupra cartilajului capului femurului si a cotilului. Luand in
consideratie aceste exigente, in clinica, pe parcursul a 40 de
ani se aplica metoda chirurgicala a prof. P. Moroz, avand ca
prototip metoda Pauwels.

La inceput osteosinteza se efectua cu un fixator din
alotransplant conservat, mai apoi cu tija metalicd centrome-
dulard, urmatd in ultimii 20 de ani de fixarea cu tija scurta
centromedulara i, suplimentar, cu fragmente de brose intro-
duse incrucisat. Metoda include osteotomia subperiostald,
intertrohanteriana transversala de femur, rezectia segmentului
osos cuneiform cu baza spre medial, dimensiunea unghiulara
a caruia este egala cu o jumaitate din marimea necesard a un-
ghiului de corectie a deformitétii, rotatia acestui segment la
180° si instalarea lui intre fragmentele osteotomiate pe partea
lor laterald. Astfel obtinem corectia perfectd a deformitatii si
péstrarea segmentului osos femural (fig. 2).

Metoda noastré se deosebeste cardinal de alte metode prin
obtinerea corectiei proximale a femurului in toate directiile
(varizare, flexie, antetorsie), centrarea adecvatd a capului
femural in cotil si, astfel, asigurarea restituirii corelatiilor
biomecanice adecvate ale soldului. Numai in asa mod devine
posibild asigurarea profilaxiei coxartrozei juvenile la copil
(fig. 2).

Rédman in discutie si sunt nerezolvate doud probleme ce
tin de tratamentul coxa valga:

1. Varsta optima pentru efectuarea interventiei chirurgi-

cale;

2.Limita inferioard permisa a unghiului cervico-diafizar

in corectia chirurgicala.

Referitor la varsta optimd pentru interventie, am stabilit
cea mai mica varstd de 3 ani, cu conditia prezentei indicilor
clinici si radiologici si, obligatoriu, acuze la sindrom algic in
articulatiile genunchiului sau soldului. N-am supus interven-
tiei chirurgicale nici un copil cu absenta sindromului algic.

Articulatia coxofemurala este unul din cele mai importante
componente in biomecanica aparatului locomotor, care asigu-
rd legitura segmentelor membrului inferior cu suprafata de
sprijin. In timpul mersului, in articulatia dati apar eforturi
statico-dinamice. In cazul corelatiilor adecvate, in articu-
latia coxofemurald nu sunt dereglate parghiile sistemului
osteoarticular. Orice dereglare in aceste sisteme provoaca
aparitia zonelor suprasolicitate, majorarea incorddrii, aparitia
proceselor degenerativ-distrofice [4].

Tehnica chirurgicald dupa metoda Moroz [2], bazata
pe metoda Pauwels, se deosebeste prin unele particularitéti
avantajoase: este o interventie delicatd, minitraumatizanta,
cu protejarea maxima a tesuturilor adiacente articulatiei sol-
dului, cu excluderea interventiei intraarticulare si a presiunii
mecanice asupra cartilajului capului femurului si a cotilului.

Dupa parerea noastra cerintele principale pentru metoda
de osteosinteza sunt urmatoarele:

» Mijloacele de osteosinteza la copil trebuie sa fie fine;

o Este necesara asigurarea fixarii calitative a corectiei

dobandite si relativ stabild;

« De exclus orice traversare a fixatoarelor prin colul si
capul femural;

« De exclus aplicarea fixatoarelor care necesita actiune
mecanicd a ciocanului in derectia suprafetelor articu-
lare ale soldului;

« Instalarea fixatoarelor trebuie efectuatd intr-un interval
scurt de timp;

« Ablatia fixatoarelor trebuie sa fie realizatd prin acces
cat mai simplu.

Majoritatea publicatiilor pledeazé pentru folosirea fixatoa-
relor masive in forma de diverse placi metalice cu suruburi
pentru osteosintezd absolut stabila, principiu imprumutat de la
tehnologiile pentru adulti. Osul copilului nu necesita o fixare
de duritate extrema, care poate provoca deregliri morfologice.
Instalarea plicilor masive in momentul insurubarii poate
provoca dereglarea corectiei obtinute. La copil nu exista pe-
ricolul aparitiei contracturilor in articulatiile imobilizate, ceea
ce constituie argumentul principal pentru adulti in aplicarea
fixatoarelor masive si stabile.

Discutand despre gradul corectiei deformitatii coxa valga
displazice trebuie de mentionat ca parerile sunt foarte diverse.
Unii autori [5] considerd posibild efectuarea osteotomiei de
corectie la copiii in varstd de 3 ani, in pofida posibilitétii de
recidiva a deformatiei proximale de femur. Se recomanda
obtinerea corectiei diformitétii in perioada prescolard. Exista
pareri [4, 6] cé la copiii operati dupa vérsta de 8 ani, interven-
tia nu poate fi consideratd ca una de profilaxie a procesului
degenerativ-distrofic. A. Kopxx si coaut. [5] admite ca la
copiii de pana la 5 ani este necesara efectuarea hipercorectiei
unghiului cervico-diafizar pana la 110-115°, iar a antetorsiei
pana la limitele normei (8-12°), considerdndu-se ci pe par-
cursul cresterii, unghiul se va corecta pand la limitele normei.
La copiii cu varsta mai mare de 5 ani, unghiul cervico-diafizar
trebuie micsorat pana la 118-120°, iar antetorsia trebuie corec-
tatd pand la valorile normale. M. XBuciok si coaut. considerd
necesard corectia antetorsiei pand la norma de 8-12°, a un-
ghiului cervico-diafizar la copiii de varstd prescolard - pana la
100-110°, la copiii de varstd scolard micd — pana la 110-115°,
de varsta scolara mare — pana la 115-120°.

In prezenta lucrare am descris corectia diformitatii pana
la indicii radiologici normali i nu am efectuat hipercorectia
in speranta corectiei pe parcursul cresterii. Procesul de cres-
tere nu poate fi prognozat. Scopul nostru consta in obtinerea
centrarii adecvate a capului femurului in cotil.

In activitatea noastra am folosit principiul de corectie a
unghiului cervico-diafizar pand la hotarul minim normal
(120°) si, dacd pe parcursul cresterii copilului coxa valga va
recidiva, este mai argumentatd efectuarea corectiei repetate,
decét supunerea pericolului de aparitie a coxa vara.

Interventia chirurgicald permite corectia dereglarilor bi-
omecanice, dar nu duce la recuperarea imediata a articulatiei
ca una restituita.

Reabilitarea medicala postoperatorie incepe din primele
zile dupa operatie. Copiilor li se recomanda gimnastica activa
pentru membrele superioare, corp si, ceea ce este foarte im-
portant, miscari in articulatiile membrului inferior neoperat.
Dupid inldturarea imobilizarii, copilului i se recomanda gim-
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nasticd activd si pasivé in conditii casnice. Activitatea copilului
fard sprijin pe membrul operat asigurd adaptarea suprafetelor
articulare in conditii noi biomecanice.

Indiferent de calitatea rezultatelor obtinute, copiii, adoles-
centii si adultii sunt obligati sd respecte regimul ortopedic, cu

excluderea efortului fizic (fuga, sarituri, mers si staticd inde-
lungate, ridicarea greutatilor etc.). Reabilitarea copiilor dupd
operatie are o importantd extrem de valoroasa: nerespectarea
regimului ortopedic si absenta reabilitarii calitative sunt in
stare de a dezastra rezultatul dobandit la operatie.

Fig. 3. Radiografia bolnavului V., varsta de 6 ani, coxa valga displazica bilaterala.

Indicii radiologici: pe dreapta pe stanga
A. Unghiul Alsberg 95° 90°
B. Unghiul cotil-fizar Moroz 40° 36°
C. Unghiul cervico-diafizar 145° 155°
D. Unghiul cervico-epifizar 26° 30°

E. Unghiul de antetorsie era imposibil de apreciat.

Fig. 4. Radiografia bolnavului V. dupa corectie chirurgicala pe etape, la ablatia fixatorilor.

Indicii radiologici: pe dreapta pe stanga
A. Unghiul Alsberg 55° 55°
B. Unghiul cotil-fizar Moroz 12° 9°
C. Unghiul cervico-diafizar 130° 134°
D.Unghiul cervico-epifizar 20° 0°
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Fig. 5. Peste 4 ani dupa operatie. Rezultat satisfacator (scor 3,7).

Desi am inregistrat un numar mare de rezultate bune, la
moment 84,27% din toate articulatiile operate, pe parcursul
cresterii la copii pot surveni modificari in articulatia soldului,
indeosebi in caz de nerespectare a regimului ortopedic, care
vor necesita corectii repetate.

Caz clinic

Bolnavul V. in varsta de 6 ani a fost internat la clinica de
ortopedie pediatricd, acuzind dereglarea functiei in articulatia
soldului bilateral, impotenta de flexie in aceastd articulatie,
care limiteazd pozitionarea copilului pe sezut. Majorarea
flexiei in articulatia de sold era posibild numai dupa rotatia
laterala maximala si abductie. Doar in aceasta pozitie copilul
avea posibilitatea de a se aseza (fig. 3).

In baza examinarii clinico-imagistice s-a stabilit diagnos-
ticul ,,Coxa valga displazicd bilaterala gr. III”.

Copilul a fost supus interventiei chirurgicale pe etape,
pe stanga apoi pe dreapta, prin metoda propusa de P. Moroz
(fig. 4). Controlul medical - peste 4 ani dupa operatie (fig. 5).

Concluzii

1. Cercetarea complexa a unui lot de copii n = 107 cu coxa
valga displazica a permis evidentierea clinicd a trei perioade
in patologia datd, 3 grupe cu particularitati de tablou clinic,
radiologic si metode de corectie chirurgicald corespunzitoare.

2. Indicatiile pentru tratamentul chirurgical a copiilor
cu coxa valga displazica au fost costatate in dependentd de
coxometrie (unghiul cervico-diafizar - peste 140°, unghiul
Alsberg - peste 60°, unghiul cotil-fizar peste 20°, unghiul de
antetorsie peste 10°, unghiul cervico-epifizar proximal peste
5°) prezenta sindromului algic in articulatia genunchiului si
(sau) soldului dupa efortul fizic, si varsta copilului peste 3 ani.

3. Osteosinteza fragmentelor dupa osteotomia de corectie in
coxa valga displazica la copil trebuie efectuata cu mijloace fine,
de asigurat o fixare calitativa, relativ stabila, de exclus traversarea
fixatoarelor prin colul si capul femural, de exclus actiuni mecanice
in directia suprafetelor cartilaginoase articulare ale soldului.

4. Conduita de bazd a tratamentului de recuperare ii
apartine gimnasticii active (gimnastica curativd, masaj,

prelucrarea miscarilor s. a.) precum si mersul tardiv (peste 4
luni dupa interventie) la inceput cu sprijin dozat pe membrul
operat si tocmai la 6 luni postoperator — cu povara totald, fard
carge asigurd restituirea suprafetelor articulare in conditii noi
biomecanice, create cu ajutorul operatiei de corectie a coxa
valga displazica.
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