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METODELE CONTEMPORANE DE TRATAMENT CHIRURGICAL 
ÎN INSTABILITĂŢILE ARTICULAŢIEI SCAPULO-HUMERALE.

Rezumat
În lucrare este expusă experienţa în tratamentul bolnavilor cu instabi-

litate anterioară ale umărului trataţi atât artroscopic cât și prin procedeul 
clasic Bristow-Latarjet operaţi între anii 2004—2013.

Au fost analizate, indicaţiile, contraindicaţiile, complicaţiile postopera-
torii, elucidate rezultatele tratamentului și recuperării funcţionale la distan-
ţă a 53 de pacienţi trataţi prin procedeul clasic și 82 de pacienţi artroscopic. 
46 (86,79%) de pacienţi trataţi prin Bristow-Latarjet au manifestat satisfac-
ţie deplină de tratamentul chirurgical efectuat, în timp ce din lotul pacienţi-
lor trataţi artroscopic rezultate excelente sau bune am obţinut la 76 pacienţi 
(86,5%), ceea ce demonstrează rezultate foarte apropiate între loturi.

Cuvinte cheie: Artroscopie, instabilitate anterioară a umărului.

Summary
CONTEMPORARY METHODS OF SURGICAL TREATMENT IN THE 
INSTABILITY OF SCAPULO-HUMERAL JOINT

In work is exposed the treatment of patients with anterior shoulder in-
stability treated arthroscopically and by the classic Bristow-Latarjet proce-
dure operated between 2004—2013.

Analyzes, indications, contraindications, postoperative complications, 
elucidated the results of treatment and functional recovery of 53 patients 
treated by classical procedure and 82 patients treated arthroscopic. 46 
(86.79%) patients treated with Bristow-Latarjet procedure were fully sa-
tisfied with surgical treatment, while the patients treated with arthroscopy 
obtained excellent or good results in 76 patients (86.5%), demonstrating 
very close results between groups.

Key words: arthroscopic treatment, anterior shoulder instability.

Introducere
Articulaţia umărului se prezintă ca o „piesă anatomică deosebită și autentică“ 

care are cea mai mare amplitudine a mișcărilor, fiind cea mai mobila dintre toate 
articulaţiile corpului, fapt care o face „sensibilă“ la apariţia instabilităţilor [2, 3, 6, 
8,].

Luxaţiile scapulo-humerale recidivante ca parte importantă a instabilităţilor 
umărului, sunt o complicaţie a luxaţiilor traumatice primare și reprezintă 16-38% 
din cazuri, care limitează funcţia acestei articulaţii treptat invalidizând pacientul 
[3, 6,10, 13].

Este mai frecventă la tinerii de 20-30 de ani în 90% din cazuri, afectează bărba-
ţii în 80% din cazuri, cu o predominanţă pentru partea dreaptă și excepţional de 
rar bilateral [2, 3, 6, 10, 11, 13]. Incidenţa luxaţiilor recidivante este mai crescută la 
pacienţii tineri, sub 20 de ani și variază de la 12-55% din toate luxaţiile umărului. 
Astfel avem o rată de 55% la pacienţii cu vârsta cuprinsă între 12-22 de ani, 37% cu 
vârsta cuprinsă între 23-29 de ani și 12% între 30-40 de ani. Din aceste consideren-
te mulţi ortopezi-traumatologi optează pentru tratament chirurgical, fie artrosco-
pic fie clasic după dislolocarea traumatică primară a capului humeral la pacienţii 
cu vârsta până la 30 de ani [4,5]. Instabilitatea anterioară posttraumatică persistă la 
90% din pacienţi ce au suportat o dislocare în articulaţia gleno-humerală.

De obicei prima luxaţie recidivantă apare pe parcursul primelor 6 luni de la 
reducerea luxaţiei primare. Ulterior luxaţiile recidivante se pot repeta până la 10 
pe an. Există și cazuri când luxaţiile se pot repeta de câteva ori pe zi. Pe măsură 
ce frecvenţa luxaţiilor crește, schimbările în articulaţia gleno-humerală se inten-
sifică, iar intervalele dintre luxaţii se micșorează. La vârstnici după luxaţia pri-
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mară a umărului rar se determină luxaţie recidivantă 
[1,4,8,9,12].

Un studiu a literaturii de specialitate arată că nu 
există un acord total cu privire la factorii cauzali res-
ponsabili pentru producerea acestei leziuni. Instabili-
tatea posttraumatică a fost descrisă pentru prima dată 
de Hipocrate în anul 460 [2,3,5].

Hill și Sachs in 1940 au publicat o lucrare consa-
crată schimbărilor în capul humeral apărute în urma 
luxaţiilor de humerus, această leziune poarta numele 
„leziunea Hill-Sachs“. Ei au menţionat că:

• Fractura prin impresie a capului humeral se 
întâlnește în majoritatea cazurilor de luxaţie a 
braţului

• Cu cât mai mult timp capul humeral rămâne 
dislocat cu atât defectul e mai mare

• Fracturile prin impresie sunt mai grave in lu-
xaţii antero-inferioare

• Defectul capului humeral se mărește in dislo-
caţii recidivante[2,4,6].

În 1906 E. A. Codman și G. Pertes au publicat un 
articol consacrat tratamentului chirurgical al luxaţii-
lor recidivante de humerus.

Autorul a menţionat că tratament chirurgical tre-
buie direcţionat spre corecţia leziunii care se produce 
în luxaţiile de humerus — detașarea labrumului gle-
noidal de marginea ei [2,4].

A.S. Bankart în 1923 a studiat și a descris leziu-
nile care se produc în luxaţiile de humerus. Cea mai 
frecventă leziune în dislocaţiile de humerus, după pă-
rerea autorului, sunt detașarea labrumului glenoidal 
împreună cu complexului capsulo-ligamentar de la 
marginea anterioară a glenei humarale. A.S. Bankart 
a propus o metodă chirurgicală de tratament bazată 
pe fixarea complexului capsulo-ligamentar pe margi-
nea suprafeţei articulare a procesului glenoidal [1,12].

Se cunosc cîteva tipuri de leziuni tipice aparute ca 
consecinţă a dislocaţiilor traumatice ale humerusului:

Leziunea Bankart clasică — detasarea labrumului 
glenoidal de la margina anterioră a glenei împreună 
cu complexul capsulo-ligamentar. Ligamentul gleno-
humral inferior și labrumul sunt detasate în bloc.

• Leziunea Bankart partială — capsula articula-
ră și labrumul sunt parţial detasate de la glenă. 
Ligamentul gleno-humeral inferior are o con-
tinuitate cu labrumul glenoidal. Dislocaţiile 
recidivante ale humerusului traumatisază liga-
mentul glenohumeral mediu în care se observă 
schimbări degenerative.

• Capsula articulară și labrumul glenoidal se de-
tașază separat. Ligamentul glenohumeral infe-
rior este întins și deplasat posterior, ligamentul 
glenohumral mediu este dificil de vizualizat. 
În regiunea anterioră a suprafeţei articulare a 
glenei se determină schimbări în structura os-
teocartilagenoasă cauzate de dislocaţiile capu-
lui humeral.

• Fracturile marginei suprafeţii glenoidale. Liga-
mentul glenohumeral inferior deplasat inferi-
or și e dificil de determinat.

Schimbări degenerative a regiunii anterioare a 
capsulei, degenerarea labrumului glenoidal și supra-
întinderea capsulei[1,8,9,12].

Stabilizarea chirurgicală a umărului a fost în mod 
tradiţional realizată printr-o interventie chirurgicala 
deschisa, cu incizii mari și un proces de recuperare 
mai îndelungat.  Pentru a reduce aceste inconveniente 
se preferă stabilizarea umărului chirurgial artrosco-
pic. Cu toate acestea, chirurgia artroscopică uneori 
necesită să fie convertită în interventie chirurgicală 
deschisă pentru a se reuși repararea leziunilor articu-
lare mai grave.

La momentul actual în lume sunt elaborate în 
jur de 300 de metode chirurgicale, fără să existe una 
unanim acceptată. Toate intervenţiile pot fi împărţi-
te în: intervenţii care au ca scop „întărirea“ capsulei 
articulare, intervenţii plastice pe mușchi și tendoane, 
intervenţii cu utilizarea transplantelor, intervenţii cu 
plastie osoasă. Cel mai frecvent se folosesc metode 
combinate de tratament chirurgical [2,4,8,12].

Operaţia Bristow-Latarjet descrisă în 1958 — sco-
pul intervenţiei chirurgicale este secţionarea proce-
sului coracoid cu inserţiile sale și fixarea acestuia în 
partea antero-inferioară a glenei, unde există breșa 
creată de dezinserţia labrumului glenoidian. Astfel 
capul scurt al bicepsului și coracobrahialul acţionează 
ca sprijin și pârghie în zona antero-inferioară a arti-
culaţiei atunci când umărul este în poziţia de abducţie 
și rotaţie externă. De asemenea, transferul procesului 
coracoidian printr-o breșă în mușchiul subscapular 
face ca inserţiile musculare ale celor 2 mușchi să îm-
piedice deplasarea spre superior a capului humeral 
atunci când umărul este în abducţie [2,4,6].

Operaţia Bankart — este o intervenţie frecvent 
utilizată în tratamentul luxaţiilor recidivante, descri-
să prima dată în 1938. Este indicată când tratamentul 
conservator a eșuat și are drept scop reatașarea părţii 
instabile a labrumului fiind este adresată concomitent 
laxităţii capsulare pentru restabilirea stabilităţii gle-
no-humerale. „Reparaţia“ anterioară sau posterioară 
depinde de direcţia instabilităţii: anterior (95%), pos-
terior (5%)[1,6,12,13].

Tehnica artroscopică de tratament a acestei pa-
tologii devenind uzuală la momentul actual și cea 
mai frecvent utilizată. Stabilizarea artroscopică oferă 
avantaje net superioare chirurgiei tradiţionale cum 
ar fi: diagnosticarea leziunilor concomitente intra-
articulare cu rezolvarea lor în aceeași ședinţă, trau-
matizarea minimă a ţesuturilor, reducerea durerilor 
și morbidităţii postoperatorii, rezultate funcţionale și 
cosmetice mai optimale. Tehnicile recente artroscopi-
ce, includ utilizarea ancorelor de sutură moderne și 
duplicarea capsulei prin diferite metode, astfel a scă-
zut și rata recidivelor de instabilitate după intervenţie 
constituind de la 4% până la 17% [8,10,12].

Scopul lucrării
Reflectarea unor particularităţi și analiza rezulta-

telor la distanţă, cu separarea indicaţiilor pentru tra-
tamentul chirurgical artroscopic și/sau prin procede-
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ul Bristow — Latarjet la pacienţii cu instabilitate în 
articulaţia umărului.

Material și metode
Studiul cuprinde 53 pacienţi cu luxaţie recidivantă 

a capului humeral trataţi chirurgical prin procede-
ul Bristow — Latarjet și a 82 bolnavi (74 bărbaţi și 
8 femei cu media de vârstă de 27 ani) la care a fost 
efectuată stabilizarea artroscopică a instabilităţii ante-
rioare ale umărului între anii 2004—2016. Confirma-
rea diagnosticului pentru ambele tipuri de tratatment 
chirurgical s-a efectuat prin examinare clinică, radio-
logică, ecografică și RMN.

La pacienţii trataţi prin procedeul Bristow-Latar-
jet studierea și analiza lacunelor apărute pe parcursul 
tratamentului primei luxaţii traumatice, au arătat că 
în 10 cazuri luxaţia primară a fost redusă de persoane 
fără studii medicale, sau de însuși pacient în 3 cazur,i 
fără a se aplica ulterior imobilizare. La alţi 14 pacienţi 
după reducerea luxaţiei, imobilizarea gipsată nu s-a 
aplicat, indiferent dacă a fost folosită anestezie locală 
la nivelul articulaţiei scapulo-humerale (8 cazuri) sau 
generală (6 cazuri).

În alte 22 de cazuri după reducerea dislocării cu 
anestezie intraarticulară (8 cazuri) sau generală (14 
cazuri) s-a aplicat imobilizare gipsată cu atelă poste-
rioară (12 cazuri) sau Desault (10 cazuri) pe durata 
diferită: 2 săptămâni la 4 pacienţi, 3 săptămâni la 12 
pacienţi, 4 săptămâni la 6 pacienţi, dar este evident că 
această imobilzare a fost imperfectă.

La examenul ecografic al articulaţiei umărului la 
acești pacienţi s-a constatat deformarea labrului ante-
rior și antero-interior la 12 pacienţi, la 8 pacienţi și a 
celui posterior cu schimbări cicatriciale de structură 
cu ruptura și prolabarea lui în articulaţie (6 cazuri) 
sau extraarticular (26 de cazuri), iar la 28 de pacienţi 
au fost depistate manifestări de bursită subacromia-
lă.  

Examenul radiologic și intraoperator în 4 cazuri a 
evidenţiat o suprafaţă plată a glenei scapulare — mo-
ment ce caracterizează o „displazie“ a articulaţiei umă-
rului, care este un factor favorizant în apariţia primei 
luxaţii traumatice sub acţiunea unor eforturi (încăr-
cări) relativ mici (2 cazuri în timpul înotului, alte 2 ca-
zuri — la întinderea bruscă a mâinii după un obiect).

2 pacienţi au fost operaţi la trei ani de la stabilirea 
diagnosticului de luxaţie recidivantă, iniţial fiind ope-
raţi artroscopic — operaţia Bancart. La 1 an luxaţiile 
au reapărut la 1 pacient și la 7 ani după prima luxaţie 
umărul la acest pacient să fie stabilizat prin procedeul 
Bristow-Latarjet.

La pacienţii trataţi artroscopic s-a practicat rein-
serţia părţii antero-inferioară a labrumului și capsulei 
articulare la glenă folosind ancore bioresorbabile (3 
pacienţi), metalice (30 pacienţi), sutura transglenoi-
dală cu fir nerezorbabil (49 pacienţi). La 3 bolnavi le-
ziunea Bankart a fost asociată cu leziune SLAP, prac-
ticînduse fixarea cu o ancoră suplimentară. Leziunea 
Bankart de tip 1 a fost diagnosticată la 15 pacienţi; ti-
pul 2 — la 24; tipul 3 — la 16; tipul 5 — la 27 pacienţi. 
Corpi condromici intraarticulari liberi s-au depistat 
la 17 pacienti, cu extragerea lor. Leziunea Hill-Sachs a 
fost depistată în 11 cazuri.

Rezultate și discuţii
Corectitudinea amplasării grefonului coracoidian 

în procedeul Bristow-Latarjet am apreciat-o vizual în 
timpul intervenţiei chirurgicale și radiologic posto-
perator, apoi la 4 săptămâni — în toate cazurile s-a 
constatat consolidarea suficientă pentru a permite 
abandonarea imobilizării și începutul tratamentului 
funcţional activ și pasiv de reabilitare.

Rezultatele la distanţă s-au analizat pe o perioadă 
cuprinsă între 6 luni și 24 de luni postoperator (n=3), 
1 an (n=5), 2 ani (n=7), 3 ani (n=2), 4 ani (n=3), 7 ani 
(n=2), 8 ani (n=3), 10 ani (n=1). (Tab. N1)

Tabelul N 1. Rezultatele la distanta(Lotul N1 bolnav. Trat. Artrosc, Lotul n2 — trat prin procedeul Letarget)

 
PREOPERA-

TOR
6-LUNI PO-

STOP.
12-LUNI PO-

STOP
MAI MULT DE 

UN AN
 
Scorul CSS(Constant Scoring System)
Lotul N 1
Lotul N2

52(±8,1) 67(±6,5) 75®(±6,1) 76®(±7,6)
64(±8,5) 69®(±6,1) 75®(±6,1) 56(±9,8)

p n.s. n.s 0,04 0,01
Volumul mişcărilor în articulaţie
Flexia
Lotul N 1
Lotul N 2

143®(±6,1) 143®(±6,1) 150®(±1,7 ) 150®(±1,1 )
145®(±5,8) 146®(±4,6 ) 150®(±2,1 ) 146®(±4,6 )

p 0,01 0,02 0,04 n.s
Rotaţie externă, 90®-abducţie
 Lotul N 1
Lotul N 2

67®(±4,1 ) 88®(±4,3 ) 90®(±3,1 ) 90®(±1,4 )
84®(±8,1 ) 87®(±4,2 ) 90®(±2,1 ) 68®(±3,2 )

p 0,001 0,04 0,05 0,001
Rotaţia internă
Lotul N 1
Lotul N 2

 56®(±16,3 )  76®(±4,3 )  90®(±2,3 )  93®(±2,3 )
 77®(±4,3 )  91®(±1,3 )  94®(±1,3 )  52®(±15,8)

 p  n.s  n.s  n.s  ns
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Conform scorului Rowe si Zarins (1981) rezul-
tatele au fost apreciate ca excelente — la 14 pacienţi, 
bune — la 32 pacienţi și satisfăcătoare — la 7 bolnavi.

Important de menţionat că în 7 cazuri care au pre-
zentat rezultate mai slabe au fost pacienţii cu vârsta 
peste 65 ani cu o durată de luxaţii recidivante mai 
mult de 4 ani — perioada în care în articulaţia umă-
rului au survenit și procese degenerativ-distrofice, 
fapt care le-a limitat în mare măsură funcţia (prepon-
derent abducţia) membrului toracic operat, dar fără 
recidive a luxaţiilor. Examenul radiologic la distanţă 
a constatat în toate cazurile consolidare a grefonului 
coracoidian, nu s-au constatat manifestări evidente de 
artroză în articulaţie.

46 de pacienţi au manifestat satisfacţie deplină de 
tratamentul chirurgical efectuat, luxaţiile de cap hu-
meral la toţi 53 de pacienţi nu s-au repetat.

Pacienţii operaţi artroscopic, postoperator au fost 
evaluaţi la un interval cuprins între 12-24 luni utili-
zând scorul Rowe si Zarins (1981). Din lotul de stu-
diu rezultatele excelente sau bune am obţinut la 76 
pacienţi (86,5%), satisfăcător — 3, nesatisfăcător — 3 
pacienţi.

Toţi pacienţii care anterior au practicat sportul pes-
te 4-6 luni au revenit la eforturile practicate anterior.

Recidivă de instabilitate au fost la 3 pacienţi: 2 bol-
navi după sutura transglenoidală. Rezultat negativ am 
constatat la pacienta care peste un an dupa intervenţie 
a suportat un traumatism minor și s-a produs luxaţia 
de humerus cu recidiva semnelor de instabilitate. Paci-
enta a fost supusă tratamentului chirurgical repetat, s-a 
efectuat transpoziţia procesului coracoid pe partea an-
terioară a rimului glenoidal (operaţia Bristow-Latarget).

Al 2-lea bolnav, la 3 ani după intervenţie suportă 
un traumatism sportiv major cu dislocarea antero-in-
ferioară a braţului, peste 10 zile după traumatism s-a 
practicat sutura artroscopică a labriumului, capsulei 
anterioare și fixare cu 3 ancore. La moment pacientul 
s-a reîntors la activitatea sportiva.

Un bolnav la care s-a practicat suturarea labrumu-
lui și capsulei fixare cu ancore, după 6 luni de la ope-
raţie au apărut semne de instabilitate unde am aplicat 
tratament consevativ.

La doi pacienţi s-au înregistrat complicaţii neuro-
gene: neuropraxia plexului brahial cauzată de tracţiu-
nea pe membrul toracal care este necesară penru efec-
tuarea intervenţiei chirurgicale în decubit lateral. Dupa 
aplicarea tratamentului medicamentos semnele neuro-
logice au regresat. Nu au fost inregistrate complicaţii le-
gate cu inflamaţia tesuturilor moi a plăgii și complicaţii 
septice, durata medie de spitalizare a fost 2 zile.

Concluzii
1.  Tratamentul artroscopic a instabilităţilor anteri-

oare ale umărului este o tehnică pretenţioasă care 
cere o experenţă avansată a medicului ortoped în 
chirurgia artroscopică, însă efectuată corect, după 
o selectare minuţioasă a bolnavilor, asigură rezul-
tate funcţionale și cosmetice bune în majoritatea 
cazurilor.

2.  Procedeul Bristow-Latarjet este indicat în trata-
mentul luxaţiilor recidivante în displazii de glenă, 
luxaţii pe durata de mulţi ani, frecvent cu forma-
rea unei culise în marginea glenei și alt.

3.  Traumatismul intraoperator minor permite o re-
cuperare mai rapidă a funcţiei membrului toracal 
după perioada de imobilizare și reîntoarcerea mai 
precoce la activitatea sportivă și profesională.

4.  Stabilizarea articulaţiei umărului prin procedeul 
Bristow-Latarjet asigură atât profilaxia noilor re-
cidive cât și restabilirea funcţională a membrului 
toracic în majoritatea cazurilor (95-98%).

5.  Rata de recidive este mai inaltă in grupa tratate 
artroscopic, rezultatele sunt influienţate de mai 
multi factori: vîrsta pacientului, numarul de luxa-
ţii pînă la operaţie, defectul osos, tipul de ancore, 
numărul de ancore utilizate, erori tehnice, geome-
tria osoasă până la operaţie, practicarea pacienţi-
lor a sporturilor de contact după operaţie.
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