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Summary
Personal experience in surgical treatment of acromio-
clavicular dislocation
In recent years, literature draws attention to the restora-
tion of the coraco-clavicular ligaments in acromio-cla-
vicular traumatism. The aim of the study was to propose 
a surgical treatment methods, with plasty of coraco-
clavicular ligaments with nerezorbabile wires, which is 
an minimally invasive, short-term method generating a 
small number of postoperative complications.
Keywords: clavicle, acromion, coraco-clavicular liga-
ments.

Резюме
Личный опыт хирургического лечения при вывихах 
акромиального конца ключицы
В последние годы, данные литературы обращают 
внимание на восстановлении клювовидно-ключичной 
связки при травмы акромиально-ключичного суста-
ва. Целью данного исследования явилось изучение 
эффективности предложенного малоинвазив-
ного хирургического метода лечения – пластики 
клювовидно-ключичной связки с нерассасывающи-
мися нитями, который является малоинвазивным, 
кратковременным и с небольшим количеством по-
слеоперационных осложнений.
Ключевые слова: ключица, акромион, лопаточно-
ключичный сустав.

Introducere

În pofida numărului mare de cercetări expuse în 
literatura de specialitate, nu există, până în prezent, o 
opinie definitivată privind metoda optimă de tratament 
al luxaţiei acromioclaviculare (LAC). Acest fapt se explică 
prin prezenţa diferitelor tipuri de leziuni ale aparatului 
ligamentar și a unor dezavantaje ale metodelor de tra-
tament utilizate, cele mai importante dintre care sunt: 
fixarea instabilă a claviculei după reducere, imposibili-
tatea efectuării tratamentului funcţional etc.

Cu toate acestea, este cunoscut faptul că metoda 
de bază în tratamentul LAC de gradele IV, V, VI, după 
Rokwood și Green, este cea chirurgicală. În gradul III de 
traumatism, părerea autorilor se dispersează: 50% dintre 
aceștia consideră necesar de a interveni prin tratament 
chirurgical, alţii pledează pentru terapia conservativă [2, 
5, 6]. Cercetările contemporane susţin că, în medie, în 
17% cazuri se atestă rezultate postoperatorii nesatisfă-
cătoare, astfel încât, în urma propriei cercetări, autorii 
pledează pentru necesitatea perfecţionării tacticii și 
metodelor de tratament al articulaţiei acromioclavicu-
lare (AAC) [4, 6]. În prezent sunt cunoscute peste 60 de 
metode chirurgicale, cu folosirea implanturilor rigide 
pentru stabilizarea AAC, ce conduc la dereglarea biome-
canică a umărului, în rezultatul căreia apar deteriorări 
de implanturi sau slăbirea și  migrarea acestora (de 
exemplu, a broșelor) [1, 7]. Acest fapt necesită repetarea 
intervenţiei, pentru extragerea implanturilor. 
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În această ordine de idei, în ultimii ani se acor-
dă o atenţie deosebită reconstrucţiei ligamentelor 
coracoclaviculare cu fire dure neresorbabile, ce în-
deplinesc rol de proteză ligamentară și nu necesită 
înlăturare ulterioară [2, 3, 7].

Material și metode

În baza celor expuse, ne-am propus efectuarea 
unui studiul retrospectiv, care a constat în evaluarea a 
36 de cazuri de LAC.  Pacienţii au fost supuși metodei 
chirurgicale de tratament, prin plastia ligamentelor 
coracoclaviculare, în perioada ianuarie 2010 – ianu-
arie 2014. Din numărul total de pacienţi cercetaţi, 32 
(88,8%) au fost bărbaţi și 4 (11,8%) femei, cu vârsta 
cuprinsă între 18 și 48 de ani. Conform clasificării 
Rockwood și Green, cu leziuni de tipul III au fost 
diagnosticaţi 16 (44,4%) pacienţi, care au suportat 
traumatism recent (în perioada de până la 2 săptă-
mâni), și un bolnav cu traumatism învechit (produs 
de peste 2 săptămâni). Tipul IV a fost apreciat la 14 
(38,8%) persoane cu leziune recentă. Tipul V a fost 
determinat la 6 (16,8%) pacienţi cu leziune recentă 
(dintre care la 2 pacienţi invechite). 

LAC a fost confirmată prin examenele clinic, 
imagistic, ecografic și RMN. Pacienţii au fost trataţi 
prin mai multe metode chirurgicale, fiind folosită 
plastia ligamentelor coracoclaviculare cu fire ne-
resorbabile Fiber Were #5 la 14 (38,8%) pacienţi, cu 
fire neresorbabile Fiber Were #5+ nasturi de titan la 
3(8,3%) pacienţi, cu fire neresorbabile Fiber Were 
#5 + suplinirea cu broșe percutanat (artrosinteza 
acromio-claviculară provizorie) la 3 (8,3%) bolnavi, 
fire neresorbabile capron #4 la 5 (13,8%) pacienţi, 
fire neresorbabile capron #4 + nasturi de titan la 3 
(8,3%), fire neresorbabile capron #4 + suplinirea cu 
broșe percutanat (artrosinteza acromioclaviculară 
provizorie) la 7(19,1%) pacienţi, tehnica Weaver-
Dunn modificată cu fire neresorbabile Fiber-Were #2 
la un pacient (3,6%). 

La toţi pacienţii cu LAC de  gradul IV a fost sutu-
rat mușchiul deltoid, iar în gradul V a fost restabilită 
chinga musculară (mușchiul deltoid și cel trapezoid). 
Imobilizarea postoperatorie, în toate cazurile, a fost 
efectuată prin eșarfă moale timp de 4-6 săptămâni, 
cu recurgerea la kinetoterapie și recuperarea ampli-
tudinii mișcărilor.

Rezultate și discuţii

Conform datelor cercetării efectuate, putem 
susţine că rezultatele obţinute la distanţă sunt bune, 
ceea ce subliniază invazivitatea minimă a procede-
ului chirurgical folosit, cu plastia ligamentelor cora-
coclaviculare. A fost determinată o durată scurtă a 
intervenţiei propriu-zise, cu recuperarea timpurie și 
regenerarea per prima a plăgii postoperatorii la toţi 
pacienţii. Este de menţionat durata scurtă a sindro-
mului algic postoperatoriu, care a fost jugulat la a 
2-a – a 3-a zi. În cazul pacienţilor cu gradele III, V și 

în LAC învechite, tratamentul a fost suplinit cu fixare 
provizorie cu broșe (artrosinteza acromioclaviculară 
per cutan) timp de 6 săptămâni. 

Din numărul total de 36 pacienţi cercetaţi, 34 
(94,4%) au fost examinaţi pe o durată de 6-18 luni. 
Astfel, putem menţiona că la 3 (8,8%) bolnavi au 
apărut subluxaţii, fiind depistată și artroza acromi-
oclaviculară cu osificări heterotope. La 2 pacienţi 
(5,8%) am determinat degradarea firelor de plastie 
a ligamentelor coracoclaviculare, din cauza neres-
pectării regimului de imobilizare, soldat cu luxaţie 
completă.

Rezultatele obţinute au fost apreciate după 
scorul Taft (1987) și s-au constatat: rezultate foarte 
bune – la 17 bolnavi; bune – la 14, satisfăcătoare – la 
un bolnav și nesatisfăcătoare – la 2 pacienţi.

Concluzii

1. Metoda chirurgicală de tratament propusă 
permite restabilirea ligamentelor coracoclaviculare, 
care constituie componenta de bază a stabilităţii în 
AAC.

2. Tratamentul chirurgical, cu plastia ligamen-
telor coracoclaviculare, asigură o stabilitate clavicu-
lară anatomică, nu modifică forţele executate asupra 
AAC, constituind o metodă de invazivitate minimă 
și cu un grad înalt de eficacitate, care nu necesită in-
tervenţie repetată pentru înlăturarea implantului.

3. În leziunile de gradele III, IV (recente), metoda 
propusă asigură o stabilitate fermă doar prin plastia 
ligamentelor coracoclaviculare prin fire resorbabile, 
iar în traumatismele de gradul V și cele învechite, 
necesită utilizarea unui fixator metalic (broșă).
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