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Summary 
Arthroscopic treatment of anterior 
shoulder instability
In this work is exposed the experience 
of treatment of 82 patients with anterior 
shoulder instability, arthroscopic stabi-
lization was performed between 2004-
2013. There are analyzed and elucidated 
from distance the indications, contrain-
dications, postoperative complications, 
outcomes and functional recovery.
Keywords: arthroscopic treatment, ante-
rior shoulder instability.

Резюме 
Aртроскопическoe лечениe передней 
нестабильности плечевого сустава
В работе представлен опыт лечения 
82-х пациентов с передней нестабиль-
ностью плечевого сустава, которым 
была произведена артроскопическая 
стабилизация, с 2004 по 2013 г. Осве-
щены показания, противопоказания, 
послеоперационные осложнения, ис-
следованы отдаленные результаты 
лечения и функциональной реабили-
тации.
Ключевые слова: артроскопия, не-
стабильность плечевого сустава.

Introducere

Frecvenţa instabilităţilor anterioare ale umărului este destul de 
înaltă, datorită particularităţilor anatomo-funcţionale ale umărului 
și din cauza recidivelor frecvente după tratamentul ortopedic al 
luxaţiilor traumatice de humerus, mai ales la persoanele de vârstă 
tânără, ajungând până la 40-70% din cazuri. Din aceste considerente, 
mulţi ortopezi optează pentru tratament chirurgical artroscopic după 
dislocarea traumatică primară a capului humeral la pacienţii până 
la 30 de ani [4, 5]. Instabilitatea anterioară postraumatică persistă 
la 90% din pacienţii ce au suportat o dislocare în articulaţia gleno-
humerală [6]. A. S. Bankart, în 1923, a studiat și a descris leziunile 
care se produc în luxaţiile de humerus. Cea mai frecventă leziune 
în dislocaţiile de humerus este, după părerea autorului, detașarea 
labrumului glenoidal împreună cu complexul capsulo-ligamentar 
de la marginea anterioară a glenei. A.S. Bankart a propus o metodă 
chirurgicală de tratament, bazată pe fixarea complexului capsulo-
ligamentar pe marginea suprafeţei articulare a glenei [1]. Operaţia 
Bankart permite restabilirea stabilităţii articulare prin repararea 
anatomică a complexului capsulo-labral anterior detașat la glenă. 
Tehnicile tradiţionale de tratament sunt bine expuse în literatură, 
rata de recidive fiind mai mică de 10% [4].

Tehnica artroscopică de tratament al acestei patologii actual-
mente este uzuală și cea mai frecvent utilizată. Stabilizarea artrosco-
pică oferă avantaje net superioare chirurgiei tradiţionale, cum ar fi: 
diagnosticarea leziunilor concomitente intraarticulare, cu rezolvarea 
lor în aceeași ședinţă; traumatizarea minimă a ţesuturilor; reduce-
rea durerilor și morbidităţii postoperatorii; rezultate funcţionale și 
cosmetice mai bune. Tehnicile artroscopice recente includ utilizarea 
ancorelor de sutură moderne și duplicarea capsulei prin diferite me-
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tode, astfel a scăzut și rata recidivelor de instabilitate 
după intervenţie de la 4% până la 17% [5, 10]. 

Rezultatele tratamentului sunt influenţate de 
mai mulţi factori: vârsta pacientului, sexul, numărul 
de dislocări până la intervenţie, activitatea fizică; 
factorii tehnici – tipul de ancore, numărul ancorelor, 
metoda de sutură; factorii patoanatomici – prezenţa 
fracturii glenei (Bankart osos), leziunea Hill-Sachs, 
laxitatea ligamentară, leziunea de tip ALPSA, leziu-
nea concomitentă a coafei rotatorilor și a capsulei 
articulare [2, 8, 9, 10].

Obiectiv: evaluarea rezultatelor și posibilităţii 
tratamentului artroscopic al bolnavilor cu instabili-
tate anterioară a braţului în clinica noastră.

Material și metodă

Experienţa proprie include tratamentul a 82 de 
bolnavi (74 bărbaţi și 8 femei cu media de vărstă de 
27 ani), la care a fost efectuată stabilizarea artrosco-
pică a instabilităţii anterioare a umărului între anii 
2004 și 2013. Confirmarea diagnosticului stabilit în 
baza examenului clinic (testul de nesiguranţă Rowe 
și Zarins; testul Jobe, Gerber și Ganz), radiologic, 
ultrasonografic și RMN. S-a practicat reinserţia părţii 
anteroinferioare a labrumului și capsulei articulare la 
glenă, folosind 2-3 ancore bioresorbabile (3 bolnavi), 
metalice (30 pacienţi), sutura transglenoidală cu fir 
neresorbabil (49 bolnavi). La 3 bolnavi leziunea Ban-
kart a fost asociată cu leziune SLAP, practicându-se 
fixarea cu o ancoră suplimentar. Leziunea Bankart 
de tip 1 a fost diagnosticată la 15 pacienţi; tipul 2 
– la 24; tipul 3 – la 16; tipul 5 – la 27 pacienţi. Corpi 
condromici intraarticulari liberi au fost depistaţi la 
17 pacienţi, cu extragerea lor. Leziunea Hill-Sachs a 
fost înregistrată în 11 cazuri.

Rezultate

Postoperatoriu pacienţii au fost evaluaţi la un 
interval de 12-44 luni, utilizând scorul Rowe și Zarins 
(1981). Din lotul total de studiu, am obţinut rezultat 
excelent sau bun la 66 pacienţi (76,5%), satisfăcător – 
la 15, nesatisfăcător – la 1 pacient. Toţi pacienţii care 
anterior au practicat sportul, peste 4-6 luni au revenit 
la eforturile practicate până la dislocarea braţului.

Protocolul de reabilitare în perioda postoo-

peratorie

• 3 săptămâni – imobilizare cu orteze, fiziokine-
toterapie pasivă;

• după 3 săptămâni – fiziokinetoterapie, cu relu-
area mișcărilor;

• după 8 săptămâni – mișcări active cu efort în 
articulaţia glenohumerală;

• după 12 săptămâni – antrenarea activă a muș-
chilor stabilizatori ai umărului și coordonarea 
mișcărilor în articulaţie;

• la 4-5 luni – activitate sportivă, cu implicarea 
umărului operat. 
Recidivă de instabilitate a fost atestată la 3 paci-

enţi: 2 bolnavi – după sutura transglenoidală. Rezul-
tat negativ am constatat la pacienta care peste un an 
după intervenţie a suportat un traumatism minor și 
s-a produs luxaţia de humerus cu recidiva semnelor 
de instabilitate. Pacienta a fost supusă tratamentului 
chirurgical repetat, s-a efectuat transpoziţia procesu-
lui coracoid pe partea anterioară a ramului glenoidal 
(operaţia Bristow-Letarget). Al 2-lea bolnav, la 3 ani 
după intervenţie, suportă un traumatism sportiv 
major, cu dislocarea anteroinferioară a braţului. La 10 
zile după traumatism s-a aplicat sutura artroscopică a 
labriumului, capsulei anterioare și fixare cu 3 ancore. 
La moment, pacientul iarăși practică sportul. 

Un bolnav la care s-a efectuat suturarea la-
brumului și capsulei, fixare cu ancore, după 6 luni 
de la operaţie au apărut semne de instabilitate și 
am aplicat tratament consevator. La doi pacienţi 
s-au înregistrat complicaţii neurogene: neuropraxia 
plexului brahial, cauzată de tracţiunea pe membrul 
toracal, care este necesară pentru efectuarea inter-
venţiei chirurgicale în decubit lateral. După aplicarea 
tratamentului medicamentos, semnele neurologice 
au regresat. Nu au fost inregistrate complicaţii legate 
cu inflamaţia ţesuturilor moi ale plăgii și complicaţii 
septice, durata medie de spitalizare a fost 2 zile.

Concluzii

1. Tratamentul artroscopic a instabilităţilor an-
terioare ale umărului este o tehnică fină, care cere 
o mare experienţă a medicului ortoped în chirurgia 
artroscopică. Însă efectuată corect, după o selectare 
minuţioasă a bolnavilor, asigură rezultate funcţionale 
și cosmetice bune în majoritatea cazurilor.

2. Traumatismul intraoperatoriu minor permite 
o recuperare mai rapidă a funcţiei membrului toracal 
după perioada de imobilizare și reîntoarcerea grab-
nică la activitatea sportivă și profesională. 
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Summary
Osteochondritis dissecans of the knee: diag-
nostic and treatment options
The paper is exposed to the principles of as-
sessment and treatment of 20 patients with os-
teochondritis dissecans of the knee which were 
treated during 2011-2013 at the Traumatology 
and Orthopaedic Hospital. Pathogenesis, 
diagnostic principles, indications for surgical 
treatment, outcomes and functional recovery 
are analyzed and elucidated.
Keywords: osteochondritis dissecans of the 
knee, arthroscopy.

Резюме
Рассекающий остеохондроз коленного сус-
тава: варианты диагностики и лечения 
В данной работе включены принципы оцен-
ки и лечения 20 больных с рассекающим 
остеохондритом коленного сустава, кото-
рые проходили лечение в течение 2011-2013 
г. в Клинической Больницы Травматологии 
и Ортопедии. Анализируются патогенез, 
диагностические принципы, показания к 
хирургическому лечению, результаты и 
функциональное восстановление.
Ключе вые  с л о в а :  р а с с е кающий 
oстеохондроз коленного сустава, артро-
скопия.

Introducere

Osteocondrita disecantă a genunchiului este un process 
patologic care afectează osul subcondral la copii și adolescenţi, 
cu zone de creștere deschise sau închise, se caracterizează prin 
necroză aseptică limitată a osului subcondral și sechestrarea lui 
împreună cu cartilajul. Prin urmare, au fost definite două forme: 
1) osteocondrita desecantă juvenilă (OCDJ); 2) osteocondrita 
desecantă la adulţi (OCDA).

Incidenţa generală este estimată la 15-30 cazuri la 100.000 
populaţie. Maladia afectează mai frecvent bărbaţii cu vârsta 
cuprinsă între 10 și 20 de ani [9]. Zonele cel mai frecvent afec-
tate sunt regiunea posterolaterală a condilului femural medial 
(75%), zona portantă a condilului femural medial și lateral (20%), 
suprafaţa patelară a condililor femurali (5%). Totuși, această 
distribuţie variază în funcţie de autor [1, 3, 5].

Franz König (1881) a fost primul cercetător care a folosit 
termenul de osteocondrită disecantă, deși Paget (1870) descrie 
înainte de el această patologie ca o formă a unei necroze limi-
tate. Iniţial König a descris procesul ca unul inflamator, dar și-a 
schimbat opiniile în 1926 [9]. Etiologia maladiei nu este cunos-
cută până în prezent, dar diferite ipoteze patogenetice explică 
producerea acestei necroze: 

- teoria vasculară, care presupune apariţia necrozei în urma 
spasmului vacular reflector, sau embolia capilarelor terminale 
ale osului epifizar; 

- nu este ignorată nici teoria traumatică, ischemia, factorii 
genetici și endocrini. 

Studii recente au confirmat presupunerile lui Smillie [6], 
care a pretins că osteocondrita disecantă juvenilă și osteocon-


