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REZUMATUL TEZEI

Proteza inversata de umir (PIU) este un dispozitiv ortopedic utilizat in endoartroplastia
umadrului, fiind o optiune terapeutica importanta in artropatiile glenohumerale cu leziuni majore ale
coafei rotatorilor.

De la promovarea principiilor protezei inversate de umar, in anii 80, de catre profesorul
Paul Grammont, aceast implant special a cunoscut 0 evolutie permanentd prin extinderea
indicatiilor utilizarii sale catre situatii patologice ale umarului ce nu beneficiau de solutii terapeutice
eficiente.

Diferentele principale ale protezei inversate de umar fatd de proteza anatomica constd in
pozitionarea centrului de rotatie al articulatiel protezate prin schimbarea concavitatii articulare si
conditionarea de starea coafei rotatorilor.

Indicatiile tratamentului protetic s-au multiplicat si odatd cu acestea si spectrul

Umarul, cea mai mobild articulatie din organism, prezintda 0 patologie  majoritar
ligamentara. Leziunile cartilajului reprezinta o evolutie tardiva cu exceptia cazurilor speciale de
artropatii vasculare sau metabolice. Astfel, ruptura coafei rotatorilor reprezinta patologia
degenerativa cea mai raspandita la nivelul acestei articulatii.

Dupa cercetarile realizate de Neer, artroplastia de umar a devenit o solutie terapeutica fiabila
si frecvent utilizata in tratamentul artropatiilor gleno-humerale.

Artroplastia prin proteza inversatd de umar a Imbunatatit functionalitatea umarului cu coafa
rotatorilor deficitard, oferind castiguri importante din punct de vedere al mobilitatii, rezultate care
nu puteau fi realizate cu proteza totala de umar anatomica.

Scopul acestei lucrdri este de a reevalua indicatiile si tehnicile artroplastiei cu proteza
inversata de umar (PIU), prin analiza rezultatelor seriilor de pacienti operati cu PIU pentru umarul
degenerativ, pentru luxatiile cronice de umar si pentru fracturile de humerus proximal, precum si
evaluarea tehnicilor de revizie a acestei proteze inversate de umar.

Sunt prezentate rezultatele analizei unui studiu propriu in 4 centre si 0 metaanaliza a celor
mai recente studii din literatura de specialitate. Este prezentat si un studiu original pentru extinderea
indicatiei protezei inversate de umar la cazurile cu luxatie cronica de umar.

Riscurile operatorii importante si dificultatile in urmarirea postoperatorie a pacientilor care
beneficiaza de o astfel de artroplastie sunt date de faptul ca aceasta interventie este rezervata
pacientilor cu varsta peste 70 de ani.

Lucrarea este structuratd in partea generala si partea speciala si debuteaza prin descrierea

conceptelor de baza pentru realizarea unei artroplastii $i anume anatomia regiunii umarului,



prezentarea si evolutia protezelor de umar, precum si principiile biomecanice ale umarului normal si
protezat. In partea speciala sunt prezentate tehnicile actuale de artroplastie cu proteza inversata de
umar pentru diverse patologii si in special pentru patologia traumatica, deoarece aceasta a fost tema
predilecta de studiu experimental al acestei lucrari. Tn continuare este prezentati evaluarea
tehnicilor operatorii n artroplastia cu PIU prin studii unicentrice retroactive. Un caz particular este
reprezentat de un studiu original de evaluare a artroplastiei inversate de umar retentiva pentru
luxatia cronica de umar, studiu ce a permis, prin publicarea lui in European Journal of Orthopaedic
Surgery & Traumatology in volumul 9 din noiembrie 2009, extinderea indicatiilor PIU si la aceasta
categorie de afectiuni ale umarului.

Avand in vedere varsta de peste 70 de ani a pacientilor carora li se adreseaza acest tip de
tratament cu proteza inversata si comorbiditatile acestora, revizia PIU devine o provocare pentru
chirurgul ortoped. In lucrare este prezentati o tehnica particulard de grefare a glenei, ce asigura
substratul pentru realizarea reviziei PIU.

In finalul partii speciale a lucrarii sunt prezentate rezultatele unui studiu multicentric,
prospectiv, de artroplastie cu PIU, efectuat in patru centre medicale din Franta pentru studierea
curbelor de supravietuire a doua tipuri de proteze inversate implantate pentru patologie degenerativa
si traumatica a umarului.

Tn urma acestor cercetiri au fost reconfirmate indicatiile protezei inversate de umar stabilite
in urma metaanalizei studiilor pentru aceasta problematica si s-a confirmat indicatia PIU pentru
luxatia cronica de umar.

Tn ceea ce priveste realizarea practica a artoplastiei cu P1U, o descriere a tehnicii cu proteza
modulara se gaseste in partea speciala. Modularitatea protezei de umar este o conditie necesara
pentru artroplastia din fractura de humerus proximal, situatie in care reperele anatomice sunt
limitate si situatia intraoperatorie a coafei rotatorilor este cea care impune tipul de proteza necesar:
anatomica sau inversata.

Umarul, cea mai mobila articulatie din organism, nu lucreaza in incarcare, precum alte
articulatii ale organismului, si de aceea patologia lui este majoritar ligamentard. Leziunile
cartilajului reprezinta o evolutie tardiva cu exceptia cazurilor speciale de artropatii vasculare sau
metabolice. Astfel, ruptura coafei rotatorilor reprezinta patologia degenerativa cea mai raspandita
la nivelul acestei articulatii. Leziunile coafei sunt mai frecvente la nivelul unuia dintre cele patru
tendoane ale coafei, si anume la nivelul supraspinosului. Evolutia unei rupturi de tendon
supraspinos conduce, in mod natural, spre retractia musculard cu hipotrofie. Progresia leziunii
tendinoase a supraspinosului se face initial in plan frontal, apoi in plan sagital, cu extindere spre
celelalte tendoane, vecine, infraspinos spre posterior si subscapular spre anterior. Rotundul mic

poate fi si el atins in cazurile foarte evoluate.
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Ca urmare a evolutiei acestor leziuni tendinoase, musculatura coafei se atrofiaza si sub
actiunea deltoidului, capul humeral devine excentric, ascensionat, coaptarea lui spre glena nu mai
poate fi sustinutd de coafa restanta. Aceastd migrare a capului humeral antreneaza o artroza
secundara, clasificata in cinci grade de evolutie dupa Hamada. Aceasta este omartroza excentrica.

Simptomatologia este variabila in omartroza excentrici, mergdnd pana la «umarul
pseudoparalitic » ce se prezintda mobil la miscarile passive, dar impotent in miscarile active, in
special anteductie si abductie, dar si limitarea rotatiilor internd si in special externa. Aceasta
impotenta functionald poate fi asociata cu dureri cu caracter mecanic ce conduc la pierderea
autonomiei ntr-un grad important. Durerile pot fi si nocturne, dar fara caracter inflamator.

In acest stadiu de evolutie a acestei patologii scapulo-humerale, interventiile chirurgicale pe
partile moi se dovedesc ineficace. Artroplastia cu proteza anatomicd este contraindicata deoarece
conditia esentialda pentu buna ei functionare nu este indeplinitd, aceea de a avea o coafa continenta
care ar trebui sd asigure coaptarea cap humeral-glena.

Ideea de a inversa suprafetele articulare este veche si, In principiu, artroplastia cu proteza
inversata necesita implantarea pe omoplat a versantului hemisferic al neoarticulatiei, ci nu pe
humerus ca in cazul protezelor anatomice ce respecta modul natural de cuplare cap humeral-glena.

Este meritul Profesorului Paul Grammont care, la mijlocul anilor 80, a reusit sa valorifice
actiunea deltoidului prin modificarea mecanicii neoarticulatiei inversate. Pana atunci, rezultatele
protezelor inversate de umar au fost de foarte slaba calitate.

Principiul propus de Profesorul Grammont consta in coborarea si medializarea centrului de
rotatie al acestui nou complex articular. Acest centru de rotatie se va gasi la nivelul glenei osoase.
Momentul fortei deltoidului este optimizat, reusind sa se recupereze functionalitatea umarului, n
special in anteductie si abductie.

Spre deosebire de genunchi sau de sold, umarul isi datoreaza stabilitatea prezentei muschilor
scurti ai omoplatului care formeaza coafa rotatorilor. Importanta acestei coafe musculo-tendinoase
este pusa 1n evidentd in cazul artroplastiilor de umar corect realizate, atunci cand coafa rotatorilor
este intacta, dar deceptionante in cazul rupturilor musculare masive ale coafei. Aceste situatii se
intalnesc frecvent:

n artroplastiile survenite pe rupturd masiva a coafei rotatorilor de diferite aspecte;

in anumite forme de poliatritd reumatoida, in care capul humeral este ascensionat si coafa este
deficitara ;

n unele revizii ale unei proteze de umar unde coafa este aproape in intregime rupta sau in unele
fracturi Tn care tuberozitatea nu a consolidat.

In aceste cazuri biomecanic comparabile, absenta coafei rotatorilor este responsabild de

excentrarea superioara a capului humeral. Astfel, in artroplastia totala, aceasta excentrare a capului



creste riscul unei migrari rapide a componentei glenoidiene prin efectul de basculare. Pentru a evita
acest risc, este posibil sd nu se realizeze inlocuirea glenoidiand, ci doar o simpld hemiartroplastie
sau o artroplastie bipolara, dar rezultatele sunt deziluzionante. Pe de alta parte, excentrarea
progresiva a capului humeral catre bolta acromiald duce la degradarea functionald in timp. O alta
solutie constad in utilizarea protezelor cu centru de rotatie fix, impiedicand astfel excentrarea
superioara a humerusului. Rezultatele utilizarii acestor proteze au aratat un nivel important al
complicatiilor postoperatorii, in special decimentari, fracturi ale glenei si luxatii, complicatii care au
condus progresiv la abandonul acestor implanturi.

Totusi, una dintre aceste proteze, denumita “inversata”, perfectionatd de Paul Grammont,
pare sa dea rezultate mai bune asupra medializarii centrului de rotatie. Studiile pe baza carora au
fost obtinute rezultatele sunt interesante, dar nu au urmarit evolutia pe termen lung, deci riscul de
uzurd si de loosening nu este bine cunoscut. Pe de alta parte, aceste studii au insistat pe aparitia
ancoselor la nivelul pilierului omoplatului, ce ar putea sa se extinda la intreaga glend si sa
favorizeze migrarea sa ulterioara.

Tn practica ortopedica sunt utilizate 4 tipuri de protezi de umar:

Proteza anatomica, ce cuprinde doua componente ce reproduc anatomia articulara : o tija humerala
metalicd, prelungita proximal cu o hemisfera ce se articuleaza cu implantul glenoidian din

polietilena de forma concava;

Fig. 1 - Proteze anatomice de umar

Proteza totala inversata de umar care este compusa dintr-o tija humerala ce prezinta proximal o

cupa ce se articuleaza cu o hemisfera glenoidiana fixata cu suruburi la nivelul omoplatului;



Fig. 2 - Proteze inversate de umar (PIU)

- Proteza cefalica este formata doar din componenta humerala a protezei anatomice ce se articuleaza

direct cu glena (hemiartroplastie);

Fig. 3 - Hemiartroplastie

- Proteza de resurfasaj a capului humeral.
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Fig. 4 - Proteza de resurfasaj



STUDII

Studiu referitor la artroplastia cu proteza inversata de umar in rupturile masive de coafi a

rotatorilor, efectuat la Hopital Saint Antoine, Paris

Obiectivul acestui studiu retrospectiv este de a analiza rezultatele pe termen scurt si mediu
ale utilizarii protezei inversate de umar cu design nou, conceputd si dezvoltatd de Grammont si
imbunatatita pe parcurs, in tratamentul artropatiilor gleno-humerale de diverse etiologii.

Termenul de ruptura masivd de coafa este larg utilizat pentru a identifica rupturile
ireparabile sau dificil de reparat.

MATERIAL S| METODE

Intre anii 1996 si 2002, in 2 centre diferite, cinzeci si cinci de proteze inversate de umar
Delta III (DePuy) au fost realizate de prima intentie pentru rupturile masive si ireparabile de coafa
cu sau fara omartroza. Au fost revizuite dosarele a 15 barbati si 40 de femei cu varsta medie de 73
de ani cu un recul minim de 2 ani si mediu de 34,8 de luni.

Pacientii au fost evaluati post-operator, din punct de vedere clinic, prin scorul functional
Constant ponderat, in functie de sex si de varsta. Bilanful radiologic post-operator cuprinde
sistematic radigrafii de fatd si profil. S-a analizat ancosa pe pilierul scapulei si osificarile
heterotopice.

Rezultate clinice

Pe plan tehnic

Abordul exten al umarului pare sa fie calea adecvatd pentru abordul glenei. Pregatirea
glenei si implantarea componentei glenoidiene este o etapa esentiala care necesitd o excelenta
expunere. Alti autori prefera abordul deltopectoral.

Oricare ar fi calea aleasd, faptul ca se traverseaza deltoidul nu pare sd modifice rezultatele
functionale ale protezei. De aceeasi manierd, dezinsertia sau absenta subscapularului nu pare sa
modifice eficacitatea procedurii.

Pe plan clinic
. Durerea. Proteza inversati de umir este o proceduri eficace si performanti pe durere. in
studiu au fost 83% dintre pacienti indolori sau avand numai dureri punctuale, minime. Sirveaux a
prezentat un studiu cu un procent de 96% dintre pacienti fara durere sau cu durere minima dupa un
interval de 9 pana la 6 luni postoperator.

o Mobilitatea. Artroplastia prin proteza inversata de umar este urmata de rezultate foarte bune

pe abductia activa care poate sa ajunga pana la 133°. Rezultatele acestui studiu aratd ca muschiul



teres minor influenteaza semnificativ scorul Constant post-operator. Daca el este intact, scorul
Constant post-operator este mai bun decét atunci cand este afectat.

. Forta. Rezultatele in ceea ce priveste forta sunt dezamagitoare in toate seriile studiate, forta
maxima atinsa fiind de 5 kg.

Pe plan radiologic.

Ancosa este rezultatul conflictului mecanic intre implantul humeral si glena in pozitia de
repaus, datorat incastrarii progresive a rebordului medial al cupulei sub rebordul scapulei, mai mult
decét o osteoliza provocata de particulele de uzura. Noch-ul este un fenomen indezirabil agravandu-
se in timp si culminand cu looseningul blocului metaglena-glenosfera. El influenteaza negativ
scorul Constant postoperator.

Daca ancosa este consecinta unui fenomen mecanic, si nu rezultatul unei osteolize provocate
de particulele de uzura, pare logic sa se lateralizeze cupa de polietilena penru a favoriza adductia
bratului fara incastrarea implantului Tn scapula.

Alt fenomen vizibil radiologic poate surveni, si anume osificarile heterotopice ce
influenteaza semnificativ scorul Constant si reduc mobilitatea.

Curba de supravietuire. Rata de supravietuire a acestei proteze este buna pe termen mediu,
dar cu o scadere accentuata dupa 7 ani de la implantare. Pentru Sirveaux, Supravietuirea acestei
proteze este calculata ca fiind probabilitatea cumulata de a nu fi revizuita, fiind de 95.1% la 6 luni,
fara revizie si fara migrarea implantului fiind de 91.3% 1la 5 ani, 74.6% la 7 ani si de numai 29.8%
la 8 ani.

CONCLUZII

Proteza inversata de umar in indicatiile de rupturd masiva si ireparabila de coafa rotatorilor
este, pe termen scurt si mediu, cea mai buna indicatie printre diferitele artroplastii propuse in trecut.
Aceasta da rezultate excelente pe durere si mobilitate in abductia activa. Rezultatele sunt modeste in
ceea ce priveste rotatia externa si forta musculara, dar aceasta nu umbreste satisfactia pacientilor.

Rezultatele pe termen lung par preocupante, precum o arata curba de supravietuire, legata de
aparitia ancosei, putadnd evolua spre pierderea fixarii glenoidiene. Una dintre solutii poate sa fie
lateralizarea cupei de polietilena, limitand incastrarea rebordului medial al cupulei sub rebordul

scapular.



Artroplastia cu proteza inversata in luxatia cronica de umar

Alterarea severa a marginii anterioare a glenei si a tendonului subscapularului limiteaza
optiunile terapeutice. Studiul prezinta o procedura originala de stabilizare a articulatiei umarului
afectat printr-o artroplastie cu proteza inversata retentiva cu o urmarire pe o perioada de 5 ani, a 24
cazuri operate Tn perioada 2005-2010, de catre acelasi operator, Doctorul Marius Scarlat, la Clinica
Saint Michel din Toulon, Franta.

Pacientii s-au prezentat pentru fracturd - luxatie ireductibila la nivelul umarului. Un
tratament ortopedic sau chirurgical a fost initiat la acesti pacienti in spitalele cu servicii de urgenta
din regiunea Cote d’Azur, unde s-au prezentat inigial.

Intervalul intre traumatismul initial si interventia chirurgicala cu proteza inversata de umar a
fost intre 4 si 82 de luni. Varsta pacientilor a fost intre 57 si 84 de ani.

Nu au existat complicatii neurologice, iar deltoidul a fost functional in toate cazurile.

Tratamentul a fost chirurgical in toate cazurile, deoarece distructia importanta a glenei si
defectele osoase ale capului humeral, ca si calitatea slaba a subscapularului ar fi compromis orice
tratament conservator.

Optiunea terapeutica a fost artroplastia cu proteza inversata de umar cu cupa retentiva
pentru toti cei 24 de pacienti. Debridarea si repararea subscapularului a fost, de asemenea, efectuata
n toate cele 24 de cazuri, ca procedeu churgical necesar.

Stabilizarea umarului printr-o proteza inversata retentiva a condus la Tmbunatatirea
mobilitatii, stabilitatii umarului cu ameliorarea calitatii vietii si imbunatatirea scorurilor umarului
n toate cazurile studiate.

Aceasta procedura chirurgicala contribuie la ameliorarea durerii si cresterea mobilitatii
articulatiei umarului.

Eventualele restrictii in amplitudinea miscarilor sunt perfect acceptate de pacienti, mai ales
ca aceasta procedura este una salvatoare.

Luxatia cronica de umar este o patologie rara. Optiunea terapeutica de artroplastie cu proteza
inversata de umar retentiva poate fi o solutie acceptabila in situatia in care stocul osos este limitat si
tendonul muschiului subscapular este afectat. Un examen computer tomograf sau CT 3D este util
pentru definirea morfologiei glenoidiene necesara in stabilirea dimensiunilor si a orientarii
implantului, precum si stabilirea necesarului de grefa osoasa. Numarul cazurilor acestui studiu nu
este mare, dar originalitatea metodei a suscitat interesul chirurgilor ortopezi din intreaga lume,

articolul fiind citat Tn publicatii din Japonia, Canada, Olanda etc.



Studiu multicentric al protezelor inversate de umar

pe o perioada de 8 ani

Acest studiu a fost realizat cu un dublu obiectiv :

- analiza unor serii de pacienti operati cu proteza inversata tip Grammont, avand ca indicatii
patologii degenerative sau traumatice, cu un recul minim de 8 ani, pentru a stabili curbele de
supravietuire ;

- aprecierea rezultatelor clinice si radiologice pe termen lung in artroplastia cu PIU pentru
artropatia prin ruptura masiva de coafa, excluzand celelalte patologii.

Material si metode

Tn perioada 2002 — 2010, 240 de PIU au fost implantate la 229 de pacienti, in 4 Centre de
chirugia umarului din Franta, 2 Spitale Universitare si doud clinici private.

Au fost inclusi in studiu 196 de pacienti de sex feminin si 33 de pacienti de sex masculin, cu
un sex ratio de 1/6.

Varsta medie Tn momentul interventiei a fost de 72 de ani, cu limite intre 59 si 91 de ani.
Artropatia pe umarul drept a fost in 207 cazuri, In 33 de cazuri artropatia a fost pe partea stanga, iar
n 9 cazuri, bilaterala. Partea dominanta a fost operatd in 180 de cazuri. Umarul controlateral a fost
afectat in 168 de cazuri. Au fost utilizate PIU produse de doua mari laboratoare, ZIMMER cu
proteza TRABECULAR — METAL si ASTON cu proteza DUOCENTRIC.

Fiecare din cele doua tipuri de PIU a fost folosit intr-un centru universitar si intr-o clinica
privata, din cele 4 centre incluse Tn studiu. Protezele au fost implantate de catre chirurgi ortopezi
seniori pentru patologiile urmatoare :

- artropatia cu leziune masiva de coafa (umar pseudo-paralitic) in 180 de cazuri ;
- poliatrita reumatoida in 25 de cazuri ;

- fractura recenta in 20 de cazuri ;

- revizia unei proteze anatomice in 15 cazuri .

Dintre acestia un numar de 54 de articulatii au fost infiltrate in prealabil cu solutii
cortizonice, 36 de umeri au fost operati anterior : 15 au fost operati deja cu proteze anatomice, 6
pentru acromioplastie prin artroscopie, 9 pentru repararea coafei rotatorilor, dintre care un lambou
deltoidian, 5 pentru tenotomie de biceps lung si o rezectie a extremitatii externe a claviculei.

Calea de abord supero-externa a fost folositda in 159 de cazuri si calea de abord delto-
pectorald, in 78 de cazuri. In 3 cazuri a fost utilizata calea de abord trans-acromiala dupa metoda de
abord descrisa de Gramont.

Toate implanturile glenoidiene au fost necimentate. Componentele humerale ale protezelor

au fost cimentate in 123 de cazuri si necimentate in 117 cazuri.



Toti pacientii au fost reevaluati in consultatii de catre operator, alaturi de un examinator
independent.

Rezultatele clinice au fost evaluate dupa scorul CONSTANT si MURLEY. Printre altele,
pacientii au avut posibilitatea sa-si evalueze evolutia lor in timp (amelioratd, stationarda sau
deterioratd) prin completarea unor chestionare cu ocazia fiecarei consultatii post-operatorii.

Un examen clinic al coafei rotatorilor a fost efectuat sistematic:

Un bilant radiologic complet a fost efectuat in pre-operator si la reevaluarile post-operatorii.
Starea coafei restante a fost analizata pre-operator prin artro-scanner sau RMN. Pentru defectele
osoase glenoidiene si calusurile vicioase s-a folosit o investigatie prin computer- tomograf 3D.

Pacientii cu fracturi cu 3 sau 4 fragmente din clasificarea Neer sau cei cu fracturi intra-
articulare cu luxatii au beneficiat de un computer—tomograf cu reconstructie tridimensionala in pre-
operator.

Rezultate

La momentul evaluarii rezultatelor, in anul 2011, un numar de 84 de pacienti ce au
beneficiat de artroplastie cu PUI erau decedati. Dintr-un total de 156 de pacienti ramasi in viata, un
numar de 122 au fost reevaluati, 12 dintre ei, avand 8 ani de la artroplastie in momentul finalizarii
studiului, iar 34 au fost pierduti din vedere spre sférsitul studiului.

Pentru pacientii reevaluati, reculul mediu a fost de 4,2 ani, cu extreme de 2 si de 8 ani.

Varsta medie Tn momentul evaludrii a fost de 78,5 ani (cu limitele inre 68 ani si 93 de ani).

Evaluarea duratei de viata a protezei

Cei 13 pacienti ce au necesitat schimbarea implantului au fost repartizati astfel:

- 5 pacienti tratati pentru loosening septic, dintre care 2 au fost operati in 2 timpi, cu ablatia
si reimplantarea tot a unei proteze inversate de umadr, iar ceilalti 3 au fost tratati chirugical
practicandu-se ablatia protezei si implantarea unui spacer de ciment acrilic cu antibiotic ;

- 2 pacienti pentru schimbarea precoce a PIU, dupa 1 an respectiv 1 an §i jumatate, din cauza
unui loosening aseptic al metaglenei ca urmare a unor vicii de pozitionare ce au antrenat repartitia
defectuoasa a fortelor pe metaglena. Revizia a constat in hemiartroplastie ;

- 2 pacienti la care a survenit migrarea glenosferei dupa 3 respectiv 6 luni de la operatie,
antrenand un loosening al metaglenei, necesitand o schimbare completd a PIU veche cu o noua
PIU;

- 1 pacient cu loosening glenoidian complet, ce a necesitat o schimbare a PIU cu o proteza
bipolara ;

- 3 pacienti cu fractura peri-protetica la nivelul tijei humerale, care au fost tratati prin revizia

protezei, cu tija lunga.



Analiza curbelor de supravietuire a protezelor in ruptura masiva de coafa a rotatorilor a
evidentiat ca la 8 ani 88% dintre implanturile cu PIU nu au fost supuse nici unei revizii chirugicale
(curba de supravietuire la schimbare).

Pentru celelalte etiologii (poliartrita reumatoida, fracturi), analiza curbelor de supravietuire a
protezei la revizie a pus in evidenta, la 8 ani, ca 75 dintre proteze nu au fost supuse reinterventiei
chirurgicale. Aceasta diferenta a fost semnificativa (p=0,015) in raport cu artroplastia pe ruptura
masiva de coafd a rotatorilor.

Curba de supravietuire dupd loosening protetic a evidentiat o ratd de supavietuire de 90% la
8 ani 1 de 85% la 10 ani la pacientii operati pentru artropatie pe rupturd masiva de coafa.

Toti cei 15 pacienti cu loosening protetic au necesitat interventie chirurgicald de schimbare a
protezei, insd doar un numar de 13 pacienti au fost operati. Ceilalti 2 pacienti nu au fost operati din
cauza comorbiditatilor importante.

Pentru artropatiile cu ruptura masiva de coafa a rotatorilor, supravietuirea protezei a fost de
95% la 5 ani si de 85% la 10 ani.

Pentru celelalte etilogii, supravietuirea protezei fara afectare glenoidiana a fost de 70% la 10
ani, aceasta diferenta fiind semnificativa.

1. Evolutia scorului CONSTANT general

Analiza post-operatorie a evolutiei pacientilor prin scorul CONSTANT a evidentiat faptul ca
un procent 75% de pacienti au avut un scor CONSTANT mai mare de 30 de puncte, adica o
evolutie favorabild dupa 5 ani de la operatie, iar un procent de 55% dintre pacienti au avut un scor
CONSTANT mai mare de 30 de puncte dupa 10 ani de la operatie.

2. Evolutia scorului CONSTANT in prezenta durerii (<10 puncte)

Durata supravietuirii la pacientii cu un scor CONSTANT <10 puncte a fost de 78% la 5 ani
si pand la 60% la 10 ani.

Curba de supravietuire la un scor CONSTANT mai mic de 10 de puncte, in functie de
etiologie, nu a gasit diferente semnificative Intre artropatiile cu rupturd masiva a coafei rotatorilor si
artropatiile de alta etiologie.

3. Curba de supravietuire in functie de calea de abord

Nu au existat diferente semnificative intre artroplastiile realizate prin abord delto-pectoral
comparativ cu cele realizate pe un abord supero-extern, in ceea ce priveste necesitatea reviziei
proezei, nici pentru un scor CONSTANT mai mic de 30 de puncte, nici pentru un scor CONSTANT
cu durere mai mic de 10 puncte.

4. Curba de supravietuire in functie de tipul de proteza

Nu au existat diferente semnificative intre durata de supravietuire acelor doua tipuri de

proteze luate in studiu.



Discutii

Proteza inversata de umar (PIU) este un concept introdus de Grammont in anii ’80, ca o
solutie pentru artropatiile de umar cu leziuni masive de coafa, la care folosirea protezei anatomice
era urmata de o evolutie nesatisfacatoare pe plan functional. Extinderea indicatiei protezei inversate
la pacientii varstnici cu fracturi de extremitate proximala de humerus si leziuni de coafa a fost
facuta chiar de inventatorul acestei proteze (22 de cazuri in perioada 1989-1993), dar rezultatele nu
au fost publicate. Design-ul acestei proteze inversate se bazeaza pe schimbarea suprafetei de contact
dintre glena si humerus din concava in convexa spre extern, efectuand in acelasi timp o medializare
sl 0 coborére a centrului de rotatie gleno-humeral (conceptul Grammont). Acesta neo-pozitie a
centrului de rotatie permite o crestere a momentului fortei muschiului deltoid pe humerus in
abdductie, situatie ce compenseaza lipsa coafei rotatorilor. Acest concept a fost modificat de
Bigliani si Boileau Tn vederea diminuarii complicatiilor, deloc neglijabile, ce au aparut ca urmare a
acestei pozitionari, precum fenomenele de osteoliza si uzura la polul inferior glenoidian, cu
formarea unei ancose si chiar degradarea componentelor protetice. Pentru rezolvarea acestor
deficiente, Bigliani si Boileau au modificat acest concept considerand ca o lateralizare a centrului
de rotatie gleno-humeral printr-o metaglena mai Tnalta sau prin grefon spongios pastrand, totusi,
centrul de rotatie coborét, ar obtine rezultate pe termen mediu si lung mult ameliorate, fara o
scadere semnificativa a functiei.

Rezultatele artroplastiei cu proteza inversata de umar pentru artropatia cu leziuni de coafa si
dupa rezectii tumorale au demonstrat ca design-ul special al acestei proteze reabiliteaza mobilitatea
umarului in ciuda unei impotente functionale a coafei rotatorilor.

Rezultatele publicate pentru pacientii cu fractura de extremitate proximala de humerus, al
caror tratament a constat in hemiartroplastie, au demonstrat o eficacitate scazuta a acestei proteze
din cauza ineficientei coafei afectate fie prin migrarea fragmentelor fracturare de metafiza dupa
interventie, fie prin pseudartroza metafizara. Mai mult, in cazul reviziei esecului unei
hemiartroplastii, proteza inversata imbunatateste functia umarului. Folosirea protezei inversate in
cazuri selectionate de pacienti varstnici a fost raportata in serii mici, cu un nivel de evidenta clinica
scazut .

Care sunt elementele ce indicd alegerea unei anumite proteze in fractura de humerus
proximal?

Dupa datele epidemiologice, incidenta fracturi de humerus proximal la varstnic se va tripla

Tn urmatorii 20 ani.
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Fig. 5 - Predictia fracturilor pe osteoporoza ale humerusului proximal la pacientii peste 60 de ani

calculata cu regression model (Palvanen, Clinical Orthopaedics & Related Research, 2006)

Factorii de prognostic al succesului unei proteze de umar la pacientul cu fractura de

extremitate superioara de humerus:

Pacientul cu comorbiditatile sale ;

Experienta chirurgului si acuratetea interventiei ;

Tipul de implant.

Pacientul :

- Vérsta - peste 50% dintre pacientii ce necesitd proteza de umar au peste 70 de ani, iar rezultatele
scad proportional cu varsta ;

- Comorbiditatile : alcoolism, dementa la peste 20%, risc de infectie, alte complicatii ;

- Leziuni asociate (25%) membru superior (11%), membrul inferior (5%);

- Osteoporoza,

- Caderile (de la propria inaltime).
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Fig. 6 - Evoluia scorului Constant in functie de numarul de comorbiditari

Un factor important in decizia alegerii implantului este starea coafei rotatorilor. De
asemenea, s-au facut corelatii intre deplasarea fragmentelor fracturare si leziunile de coafa. Astfel,
coafa rotatorilor este lezata Tn majoritatea cazurilor ce prezinta deplasari glenotuberozitare mai mari
de 5 mm. Dupa Boileau (JSES 2002), riscul de deplasare este mai mare la pacientii de peste 75 de
ani. Rata scdzutd de consolidare post artroplastie si rezultate slabe cauzate de acest fapt la varstnici
a prezentat si Kralinger (JBJS Br in 2004).

Fig.7 - Deplasare glenotuberozitara mai mare de 5mm
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Factori ce tin de chirurg

Sunt reprezentati de procedura chirurgicald ce ar trebui efectuata intr-un singur timp si cu o
durata optima a interventiei. Stabilitatea montajului si refacerea planurilor anatomice trebuie sa
conducd la o mobilizare precoce a umarului operat prin includerea cat mai rapida intr-un program
de reabilitare.
Factori ce tin de implant

Alegerea implantului depinde de cantarirea avantajelor si inconvenientelor fiecarei proteze.

Hemiartroplastia

Avantaje Inconveniente

) ) ) Dificultate Tn reglarea tnaltimii tijei
Procedura ntr-un singur timp
humerale

) ) Necesita 0 buna fixare si consolidare a
Evitarea necrozei avasculare o
tuberozitatilor

. ' Ineficienta coafei rotatorilor este urmata
Reabilitare rapida i
de rezultate nefavorabile

Proteza inversata

Avantaje Inconveniente
Procedura Tntr-un singur timp Tehnica dificila, necesitand experienta
Evitarea necrozei avasculare Posibilitati de revizie foarte limitate

Reglarea inaltimii tijei poate fi facuta prin

intermediul insertului de polietilena




Rezultatele studiilor care au avut ca obiectiv evolufia pe termen lung a artoplastiei cu PIU au
confirmat rezultatele bune obtinute in studii clinice unicentrice, cu un numar mai mic de pacienti
inclusi. Evolutia in timp, schematizata prin curbele de supravietuire, nu aratd un « esec tardiv » al
acestor artroplastii prin PIU. Un procent de 90% nu au fost revizuite la 10 ani, iar supravietuirea la
loosening glenoidian a fost de 85% la 10 ani.

Problematica artropatiei prin rupturd masiva de coafa de rotatori este complexa, iar pentru
aceasta mai multe alternative terapeutice sunt posibile.

In stadiul de rupturd masiva de coafd a rotatorilor, fira leziuni artrozice degenerative,
tratamentul artroscopic sau deschis, ce consta in debridare, suturd sau reinsertie si acromioplastie, a
dat rezultate bune mai ales Tn cazul durerii. Asocierea unei tenodeze a bicepsului lung amelioreaza
si mai mult aceste rezultate.

Aceste tehnici chirugicale de reparare a coafei (artroscopicd si deschisd) sunt utile pentru
ruptura masiva de coafa fard leziuni artrozice, dar se dovedesc depasite atunci cand diagnosticul
este de artropatie cu ruptura masiva de coafa evoluatd. Solutia optima de tratament in aceasta
patologie (artroza pe leziune de coafd) este artroplastia.

Acrtroplastiile pot fi realizate cu proteze anatomice sau cu proteze inversate.

Problema majord a acestor artroplastii este la nivelul glenei si a fixdrii componentei
glenoidiene. Astfel, pentru artroplastie, protezele totale anatomice sunt expuse esecului prin
loosening al componentei glenoidiene prin efectul de levier descris de Frankle. Aceste probleme de
loosening glenoidian au fost prezente Tntr-un procent mai mare la implanturile retentive si din acest
motiv, pentru o perioada, utilizarea lor a fost abandonati. In fata acestui inconvenient numerosi
chirurgi au optat pentru hemiartroplastie. Acestea au dat rezultate satisfacitoare pe durere, dar
castigul pe mobilitatea activa s-a dovedit modest, doar 110 ° de anteductie activa (dupa Pollock)
pana la 120 ° (dupa Rockwood).

Studii comparative intre atroplastia totald si hemiartroplastie au aratat o ameliorare
semnificativd a durerii in hemiartroplastie fatd de artroplastia totald. Pe de altd parte, autorii
semnaleaza necesitatea unei prudente in indicatiile artroplastiei cu proteza neretentiva tindnd cont
de riscurile secundare de deteriorare a boltii acromio-coracoidiene prin ascensiunea capului
humeral, risc prezent in special la umerii deja operati si la tipul de glena E2.

Un studiu comparativ intre PIU si hemiartroplastie realizat de Sirveaux a demonstrat
superioritatea protezei inversate pe plan functional si a subliniat riscul pe termen lung al uzurii
arcului acromio-coracoidian n cazurile de hemiartriplastie.

Rezultate bune pe durere au fost obtinute cu protezele bipolare, dar rezultatele pe mobilitate

nu au fost satisfacatoare, cu o anteductie activa ce nu a depasit 90°.



Ansamblul acestor studii aratd cd rezultatele pe durere sunt echivalente cu rezultatele
studiilor acestei lucrari.

Pe de altd parte, studiul din aceastd lucrare aratd cd mobilitatea este net superioard in
artroplastia cu PIU, constatandu-se o anteductie medie activa de 127 ° si o abductie activa de 114°.
Diferenta este mai putin imporatnta pe rotatie cu doar 5,5° de rotatie externa activa in pozitia cot-
corp si de 30 ° de rotatie externd activa la 90 ° de abductie a bratului.

Realizarea acestor miscari de rotatie este considerabil influentata de eficienta muschiului
rotund mic.

Aceste rezultate bune sunt confirmate prin curbele de supravietuire care au aratat pentru
artropatia cu ruptura masiva de coafa o rata de 85% de supravietuire a PIU la loosening-ul
glenoidian, la 10 ani si de 90% rata generala de supravietuire a acestor proteze.

Printre altele, toate reviziile de PIU au fost efectuate In primii 2 ani de viata ai protezei din
cauza migrarii metaglenei, In special. Migrarea glenosferei si eventualele consecinte ale unui
loosening nu au mai fost evidentiate in studii efectuate dupa 1996, deoarece dupa acest an s-a decis
fixarea glenosferei prin con de morsa.

Alta cauza de revizie a fost infectia pentru al carei tratament a fost necesara explantarea
protezei si implantarea unui spacer de ciment acrilic cu eliberare lenta de antibiotic. Dupa tratarea
infectiei, 0 noud proteza inversatd a fost implantata in toate cazurile de revizie cu infectie, cu 2
exceptii pentru care s-a practicat hemiartroplastia. Aceastd complicatie inerentd oricarei chirurgii
protetice este cu atat mai redutabila in artroplastia cu PIU cu cat spatiul mort in camera protezei este
mai voluminos si se asociazd unui alt factor favorizant al aparitiei infectiei periprotetice, varsta
inaintata a pacientilor.

Loosening-ul glenoidian secundar unui viciu de pozitionare a metaglenei a survenit rapid
tinind cont de fortele excentrice care actioneaza asupra implantului.

Orientarea glenei apare, deci, ca un factor capital in supravietuirea implantului .

Per total, rata de loosening glenoidian este relativ scazutd, dar constituie o complicatie
grava, cu consecinte grave, revizia protezei fiind irealizabila la populatia varstnica, iar atunci cand
este posibild este urmata de rezultate nesatisfacatoare.

Principala problema in cazul PIU este ancosa pilierului scapular. Studiile lui Sirveaux arata
ca 50% dintre PIU prezinta ancosa in diverse grade la 2 ani. Studiile lui Valenti au evidentiat ca
50% dintre PIU prezinta ancosa in diverse grade la 7 ani.

In seria prezentati in aceasta lucrare, 20% dintre pacienti prezinti ancosa in diverse stadii la
2 ani §i 60% prezintd ancose la 10 ani. Aceste ancose sunt evolutive in timp, fard a genera o rata

mai mare de loosening al metaglenei.



In acest studiu am cautat factori predictivi de aparitie a ancosei, in special in functie de
retroversia componentei humerale a implantului, de calea de abord, de forma initiald a glenei si nu
s-au gasit diferente semnificative, contrar rezultatelor studiilor lui Sirveaux care a gasit o corelatie
intre tipul de glena initial, pre-operator si talia ancosei.

Prezenta unei ancose in orice stadiu, ca si prezenta unui lizereu nu au modificat semnificativ
scorul CONSTANT si deci rezultatul protezei. Pe de alta parte, s-a constatat o diminuare
semnificativa a scorului CONSTANT in cazul loosening-ului glenoidian. Curbele de supravietuire
au fost analizate pe considerentul ca exista un loosening numai in cazul mobilizarii metaglenei, dar
nu si in cazul ancoselor in stadii evoluate.

Aparitia unei ancose a fost descrisd de Delloye ca o problemad pur mecanicd printr-0
incastrare progresiva a marginii mediale a cupei humerale sub glenosferd. Acesta ipoteza a unei
probleme mecanice pure pare neverosimild, cdci ancosa continud sd progreseze, In cea mai mare
parte a cazurilor, fara sa se constate o fracturd a surubului inferior. Probabil exista fenomene
inflamatorii cum ar fi constituirea unui granulom ce ar permite acesta progresie. Insa, in acest studiu
nu am putut pune n evidenta corelatia dintre factorii inflamatori si progresia ancosei.

Calea de abord chirurgical, fie ea delto-pectorala sau antero-externd, nu a influentat durata
de viatd a protezei, abordul delto-pectoral necesitdnd reinsertia sau sutura muschiului subscapular
pentru eficienta rotatiei interne.

Existd o diferentd semnificativa a supravietuirii la loosening si la revizie, intre grupul de
artropatii prin rupturd masiva de coafa si grupurile cu alta etiologie ce au necesitat PIU, in favoarea
artropatiei cu ruptura de coafd. Rezultate mai modeste cu PIU au fost obtinute in poliatrita
reumatoida si in fracturile cu 3 sau 4 fragmente cu sau fara luxatie scapulo-humerala.

Aceste diferente confirma faptul ca indicatia ideald pentru PIU este artropatia prin ruptura
masiva de coafd la pacienul varstnic.

Pentru a aprecia evolutia dupa revizia PIU sunt necesare studii mai extinse ca numar de
pacienti si ca perioada.

Rezultatele bune obtinute pe termen scurt §i pe termen lung in acest studiu incurajeaza ideea
de extindere a indicatiei PIU la pacienti varstnici, cu umar dureros, pseudo-paralitic prin leziune
masiva de coafa dar fara artroza asociata.

In ceea ce priveste recuperarea postoperatorie nu exista o evidentd a unui metode
superioare de reabilitare. Majoritatea autorilor recomanda imobilizarea pentru 4 saptamani in
abductie si rotatie neutra cu mobilizare pasiva precoce pe cand alti autori recomanda o simpla

imobilizare brahiotoracica.



Exista un consens asupra limitarii pentru o perioada de 6 saptamani a rotatiilor active la
nivelul umarului pentru a favoriza consolidarea tuberozitatilor si a impiedica o deplasare secundara

alor.

CONCLUZII

Artroplastia cu proteza inversata de umar a imbunatatit functionalitatea umarului cu coafa
rotatorilor deficitara, oferind castiguri importante din punct de vedere al mobilitatii, rezultate care
nu puteau fi realizate cu proteza totala de umar anatomica. Artroplastia de umar cu proteza inversata
in fracturile humerusului proximal cu deficit de coafa a rotatorilor reprezinta o solutie salvatoare
pentru pacientul varstnic.

Hemiartroplastia, considerata standardul in fracturile de extremitate proximala de humerus
Ce necesita protezare, este marcatd de o ratd a esecului functional de cauzd nonseptica n
aproximativ 40% din cazuri, esec pus pe seama deficitului coafei rotatorilor, in principal prin
neconsolidarea fragmentelor metafizare fixate in jurul protezei.

Proteza inversata de umar a fost utilizatd in Europa incd din 1985, insd in SUA a inceput sa
fie folosita abia in anul 2004. In ultimii 10 ani a crescut interesul pentru proteza inversati de umar,
interes reflectat prin numarul de studii clinice realizate in toatd lumea si in special in Franta si SUA.

Indicariile pentru P1U in umarul degenerativ sau sechelar :

- In artroplastiile survenite pe rupturd masiva a coafei rotatorilor de diferite aspecte;

- In anumite forme de poliatritd reumatoida, in care capul humeral este ascensionat si coafa este
deficitara ;

- in luxatia cronicd de umar sau calusurile vicioase invalidante ;

- In unele revizii ale unei proteze de umar unde coafa este aproape in intregime ruptd sau prezinta
pseudartroza metafizara.

Indicatiile pentru aceasta proteza inversata n traumatologie sunt rezervate :

- fracturii de extremitate proximala de humerus tip IV, dupa clasificarea Neer, cu sau fara luxatia
capului humeral (fracturile plurisegmentare sau cominutive ale capului humeral cu afectarea
vascularizatiei fragmentelor osoase) ;

- fractura capului humeral cu mai mult de 40% din suprafata articulara afectata ;

- unele fracturi cu trei fragmente cu deplasare importanta si stoc 0sos diminuat ;

- migrarea fragmentelor osoase dupa osteosinteza ;

- fracturile pe os patologic neoplazic.



Factorul varsta (peste 75 de ani) poate fi decisiv in alegerea intre hemiartroplastie si proteza
inversata pentru un pacient cu fractura de extremitate proximala de humerus necesitand artroplastie.
De asemenea, comorbiditatile si calitatea metafizara a humerusului proximal (osteoporoza
accentuata) pledeaza pentru proteza inversata in fata hemiartroplastiei.

Proteza inversata de umar este contraindicata la pacientii tineri (cu exceptia procedurilor
salvatoare), in cazul unei infectii active, in cazul paraliziei de nerv axilar (ineficienta deltoidului,
principalul motor al abductiei), in cazul unui stoc osos glenoidian scazut (ceea ce ar impiedica 0
buna fixare a componentei glenoidiene), in tumorile osoase in zonele de fixare a implantului, in
degradarea articulara neurogena din siringomielie sau boala Charcot, in situatia unui defect
important osos la nivelul diafizei humerale, Tn cazul hipersensibilitatii la materialele utilizate.

Cercetarile continua pentru obtinerea implantului modular optim ce ar produce rata cea mai

mica de ancosa la nivelul glenei cu pastrarea fortei deltoidului.

Cuvinte cheie : Grammont, proteza inversata de umar, artroplastie de umar, leziune masiva de
coafa, omartroza, fractura de humerus proximal, luxatie cronica de umar, scor Constant, ancosa,

proteza modulara, defect osos glenoidian, osificari heterotopice.
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