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ADNOTARE
Tulbure Vasile
» I ratamentul chirurgical al luxatiilor extremitatii acromiale a claviculei”
Teza de doctor in stiinte medicale
Chigindu, 2016

Structura tezei. Teza este expusd pe 107 pagini de text dactilografiat si include: introducere, 5
capitole, incheiere, concluzii, recomandari practice si bibliografie cu 158 surse.

Teza este ilustratd cu 12 tabele, 66 figuri, 9 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 8 lucrari
stiintifice si un brevet de inventie.

Cuvintele cheie: luxatie acromio-Claviculara, biomecanica umarului, plastia ligamentelor coraco-
claviculare, scapuld, clavicula.

Domeniul de studiu: ortopedie si traumatologie

Studiul a inclus 175 bolnavi cu luxatiile extremititii acromiale a claviculei de tipul III, TV, V dupa
Rockwood si Green, inclusiv 139 bolnavi tratati prin metode chirugicale uzuale si 36 bolnavi tratati prin plastia
ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile durabile.

Scopul si obiectivele lucrarii. Include argumentarea si optimizarea tehnicilor chirurgicale
reconstructive contemporane in tratamentul luxatiilor portiunii acromiale a claviculei pentru ameliorarea
rezultatelor anatomice-functionale. Au fost estimate frecventa luxatiilor extremitatii acromiale a claviculei n
functie de varsta, sex si timpul adresarii, in scopul alegerii metodei optime de tratament chirurgical si obtinerea
rezultatelor favorabile anatomice-functionale. A fost determinata biomecanic rezistenta fiziologica a aparatului
capsulo-ligamentar si restabilita prin metode uzuale si prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu diferite
fire neresorbabile durabile. A fost elaboratd si implementatd in practici o metodda noua de tratament
chirurgical, un dispozitiv pentru reducerea si formarea minim invaziva a tunelului coraco-clavicular si
efectuata analiza rezultatelor la distanta.

Noutatea si originalitatea stiintifici. In cadrul studiului biomecanic a fost determinati rezistenta
complexului capsulo-ligamentar in intregime a articulatiei acromio-claviculare si diferentiat a ligamentelor
acromio-clavicular impreuna cu capsula si a ligamentelor stabilizatoare coraco-claviculare.

Problema stiintificdA importanta solutionatd in lucrare. Experimental si clinic s-au argumentat
prioritatile plastiei ligamentare coraco-claviculare numai cu fire neresorbabile in 2 planuri conform vectorilor
ligamentelor trapezoid si conoid in tipul III de luxatie acromio-claviculara si suplinirea ei cu artrosinteza
provizorie in tipurile IV si V dupa Rockwood si Green.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Studiul a argumentat si a confirmat utilitatea
si prioritatea metodelor de tratament chirurgical in luxatia extremitdtii acromiale a claviculei prin plastia
ligamentelor coraco-claviculare Tn 2 planuri cu fire neresorbabile durabile, comparativ cu metodele uzuale.

Implimentarea rezultatelor stiintifice. Metoda de tratament chirurgical in luxatia acromio-
claviculara prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire nererezorbabile durabile sunt implimentate 1n
practica medicala a Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Clinic Traumatologie si Ortopedie, sectia de

Traumatologie si Ortopedie a Institutului Medicina de Urgenta.



PE3IOME
TynOype Bacune
»XHPYpruyeckoe jieueHue BLIBUX0B AKPOMHAJILHOI0 KOHLIA KIIOYHIbI"
Juccepranus Ha COUCKaHHE YYEHOH CTETIEHN KaHIUAATa MEJULMHCKUX HAYK
Kumunés, 2016

Crpykrypa auccepramuu. PabGora mpencrasneHa Ha 107 cTpaHHIaXx HaNeyaTaHHOTO TEKCTa, COCTOWUT W3
BBEJICHHS, 5 TJIaB, 3aKJIIOYEHHS, BBIBOJIOB, NPAKTUYECKMX pEKOMEHAanui u Oubnanorpaduu, Briovaromed 158
HAy4YHBIX UCTOYHUKOB.

PaboTa wumoctpupoBana 12 Tabmunamu, 66 prUCyHKaMH U 9 NPUIIOKEHUSMH. Pe3ynbTaThl McCiIeIoBaHUs
oIyOJIMKOBaHBI B 8 HAYYHBIX Pad0OTaxX U B OJJHOM IaTEHTE Ha H300peTEHHE.

KnarodeBble cj10Ba: BBIBUX aKpPOMHAJIBHOIO KOHIIA KIIOYHMIBI, OHOMEXaHMKAa IUIedd, IUIACTHYECKOE
BOCCTAHOBJICHUE KIIOBOBHIHO-KIIOUNYHBIX CBS30K, JIONATKA, KIIFOYHILIA.

Obnactp ucciaenopanusi. lccnenoBanue BKIIOUMIO 175 OOMBHBIX C BBIBUXaMH aKpOMHAJIBHOTO KOHIIA
ximrounnsl 111, IV u V mo Rockwood u Green, 139 GonpHBIX Jleunian OOBIYHBIMH XHPYPTHUECKUMH METOAaMH U 36
OOJIBHBIX JICYWIHM IUIACTUYECKUM BOCCTAHOBJICHHUEM KITFOBOBHHO-KJIIOUMYHBIX CBS30K MPU ITIOMOINM TPOYHBIX
HepaccacbiBatomuxcss HuTed. Lleab m 3amaum paGorbl. Brimodaer B ceds apryMeHTanui0 ¥ ONTHMHU3ALUIO
PEKOHCTPYKTHUBHOMN XUPYPrHUECKOW METOIUKH COBPEMEHHOTO JICYCHHUS BEIBUXA aKPOMHUAIIBHOT'O KOHIIA KITFOYHIIBL, JUIs
YIAYYLICHUS] aHATOMUYECKMX M (YHKIHOHAJBHBIX PE3yJbTaToB. bblla M3ydeHa 4YacTOTa BCTPEYaEMOCTH BBIBUXOB
aKpOMMAJIbHOTO KOHIIA KJIOYMIBI B 3aBUCHMOCTH OT BO3pacra, II0Ja, BPEMEHHM OOpalmeHHs, ¢ Lenblo BbIOOpa
ONTHMAJIBHOTO METOAA XHPYPTHUYECKOrO JICYEHHWS M IONYYCHHS OJAarompHsATHBIX aHaTOMO-()yHKIMOHAIBHBIX
pe3yIbTaToB. bema OnomexaHWdeckd ompezeneHa (U3HOJIOTHYECKas IPOYHOCTh KalCyJo-IUTaMEeHTapHOTO
KOMIUIEKCAa M BOCCTaHOBJIEHA OOBIYHBIMHM METOJAaMHU M IPU TOMOIIH IUIACTUYECKOTO BOCCTAHOBJICHHUS KIIFOBOBHUJIHO-
KIIFOYMYHBIX CBSI30K C MPOYHBIMH HEPACCACHIBAIOUIMMHUCSA HUTAMH. BblT pa3paboTaH M NpUMEHEH Ha MPAaKTHKE HOBBIN
METOJI XMPYPIHYEeCKOr0O JICYEHHUs, YCTPOHUCTBO JIjIsi MUHHUMHBA3UBHOT'O COKpAleHUs] U (OPMHUPOBAHUS KITFOBOBHHO-
KJIFOUMYHOTO TyHHEJIsl M ObUI BBIIIOJIHEH aHaJM3 OTIAJCHHbIX pe3ysbTaroB. HayuHasi HOBU3HA W OPUTMHAJIBHOCTH
ucciaenopanusi. B OHOMEXaHMUECKOM HCCIIEOBaHWM OblIa ONpeJelieHHAa HPOYHOCTh KallCyJIO-THIaMEHTapHOTO
KOMIUIEKCa aKpOMHUAIBHO-KIFOUMYHOM CBSA3KH C KarCyJoH IMOJHOCTHIO U TU(depeHranbHO akpoOMUATEHO-KITIOUNYHOH
CBSI3KM BMECTE C KaIlCyJION U KJIIFOBOBHJIHO-KJIFOUNYHBIX CBSI30K. BamHOCTH HAYy4YHOH Npod/ieMbl peliéHHOM B padore.
OKCHEepUMEHTAIBHBIM W KIMHUYECKUM IyTeM, ObUIM OOOCHOBaHBI TPHOPHUTETHI IIIACTUYECKOTO BOCCTAHOBJICHUS
KITFOBOBH/IHO-KJIFOUNYHBIX CBS30K IPU IMOMOIIM HPOYHBIX HEPACCACHIBAIOIIMXCA HUTEH B JIByX IUIOCKOCTSIX, MHPHU
IIOMOIIY BEKTOPOB TPAaIeLMEBUIHON U KIFOBOBUJHON CBsI30K, IIpu III Tune BbIBMXa akpOMUAILHOIO KOHLIA KIIFOUULBI U
BpeMeHHBIM apTpocuHTe3oM mpu IV m V Ttumax mo Rockwood m Green. TeopeTmueckas M HNpakTHYecKas
3HAYMMOCTh padoThl. VccienoBaHue MOATBEPAIIIO IMOJIE3HOCTh M MPHUOPUTET METOAOB XHPYPTHUECKOTO JICUECHUS
BBIBMXA aKPOMHAJIBHOIO KOHIIA KITFOUUIIBI TP IOMOIIY [UIACTUU KIIFOBOBUAHO-KIFOUUYHBIX CBSA30K B IBYX IIOCKOCTSIX
C IIPOYHBIMH HEPACCaChIBAIOIINMICS HUTSIMUA B CPABHEHUH C OOBIYHBIMHU METO/IAMH JICUEHHS.

BHenpenue Hay4HBIX pe3yJbTaTOB. MeTOJ XMPYPrUUECKOro JICYEHUS] NPU BBIBUXE aKPOMHUAIBHOIO KOHIA
KIIOUUIBl IpU MOMOIIM IJIACTUYECKOTO BOCCTAHOBICHMS KIIOBOBHJHO-KIIOUMYHBIX CBSA30K C MPOYHBIMU
HEpaccachIBAIOIIUMICS HUTSIMH BHEApPeH B NpakTuky MemunuHckoro-Canurapaoro Yupexaenns OOmiecTBeHHOH
Bonprupsr TpaBmatonornn n Opromenun u otaeneHus 1paBmaronorun u Opronmeann MucTHTyTa HeoTnoxHoit

MenuiuHel.



SUMMARY
Tulbure Vasile
Lwdurgical treatment of acromioclavicular dislocation”
Thesis for the degree of doctor of medicine
Kishinev, 2016

Thesis structure. The thesis is exposed on 107 pages of typed text and contains: introduction, 5 chapters,
conclusion, practical recommendations, bibliography based on 158 sources.

The thesis is illustrated with 12 tables, 66 diagrams and 9 annexes. The results were published in 8
scientific papers and one patent for inventions.

Key words: acromioclavicular dislocation, biomechanics of shoulder, coraco-clavicular ligament plasty,
scapula, clavicle.

Domain of the research: The research included 175 patients with types Ill, 1V, V Rockwood and Green
acromioclavicular dislocation, including 139 patients wich were treated using usual methods and 36 patients wich
were treated using coraco-clavicular ligament plasty with sustainable nonabsorbable fibers.

The aim and objectives of the research. It includes the argumentation and the optimization of the
reconstructive contemporary surgical techniques in treatment of acromioclavicular dislocation for improving the
anatomical and functional outcomes. It was assessed the frequency of acromioclavicular dislocations depending on
age, sex, time of addressing in order to choose the optimal method of surgical treatment and to obtain favorable
anatomical and functional results. It was biomechanically determined the physiological strength of the capsulo-
ligament apparatus and restored by usual methods and coraco-clavicular ligament plasty with different sustainable
nonabsorbable fibers. It were developed and implemented in practice a new method of surgical treatment, a device
for reduction and minimally invasive formation of the coraco-clavicular tunnel and it was effectuated the analysis of
distance results.

Novelty and scientific originality. Within the biomechanical study was determined the strength of
capsulo-ligamentous complex of acromioclavicular joint entirely and differencially of acromio-clavicular ligaments
together with the capsule and stabilizing coraco-clavicular ligaments.

The important solved in the reserch scientific problem. It were clinically and experimentally argued the
priorities of coraco-clavicular ligament plasty only with sustainable nonabsorbable fibers in two planes according to
vectors of trapezoid and conoids ligaments in type I11 of acromioclavicular dislocation and temporary artrosinthesis
in types IV and V Rockwood and Green acromioclavicular dislocations.

The theoretical significance and the application value of the research. The study argued and confirmed
the usefulness and priority of surgical treatment methods in acromio-clavicular dislocation using coraco-clavicular
ligament plasty in two planes with sustainable nonabsorbable fibers, compared to usual methods.

Implementation of scientific results. The method of surgical treatment of the acromio-clavicular
dislocation using coraco-clavicular ligament plasty with different sustainable nonabsorbable fibers is implemented
in medical practice in Public Medical Hospital of Traumatology and Orthopedics, Department of Traumatology and

Orthopedics of Emergency Medicine Institute.



LISTA ABREVIERILOR

AAC — Articulatia acromio-claviculara

CAD — Computer-aided design (Proiectare asistata de calculator)

CAE — Computer-aided engineering (Inginerie asistata de calculator)

CT — Computed Tomography (Tomografie computerizata)

FEM — Finite Element Model (Modelul elementelor finite)

FOS — Factor of safety (Factorul de siguranta)

IMSP SCTO — Institutia Medico-Sanitara Publica Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie
LAC — Ligamentul acromio-clavicular

LCC — Ligamentul coraco-clavicular

MINAR  — Minimaly invasive acromioclavicular join reconstruction (Reconstructia minim

invaziva a articulatiei acromio-claviculare)

Mpa — Pascal

N — Newton

PLCC — Plastia ligamentelor coraco-claviculare

RMN — Rezonanta magnetica nucleara

USMF — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N.Testemitanu”

USP Ne 2 — Non-absorbabile polystern braider Ne 2

Wirl. — Virtual Reality Modeling Language (Limbaj de modelare a realitatii virtuale)



INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate. Luxatia portiunii acromiale a
claviculei constituie o problema importantd in ortopedia si traumatologia contemporana. Ea se
atestd intre 3,0-26,1% cazuri din toate luxatiile aparatului locomotor, ocupand al treilea loc dupa
luxatia umarului si cea a cotului [4, 12, 101, 102, 110] si constituie 9-10% din toate
traumatismele membrului toracic [58]. Luxatia portiunii acromiale a claviculei se intdlneste mai
frecvent la persoanele tinere, social active, care efectueaza lucrul fizic si practica sportul, din
care considerente constituie o problema de ordin medico-social [114, 120, 121].

Sunt cunoscute céteva clasificari ale luxatiei portiunii acromiale a claviculei. Cea mai
frecvent utilizata este clasificatia dupa Rockwood C. si Green D. (1984), care ia in considerare
gradul de severitate a leziunii si include 6 tipuri de traumatism (I, II, III, IV, V si VI). Dupa
parerea multor autori, tipurile I si I necesitd efectuarea tratamentului conservator, iar in tipurile
I11-V1 este necesar de recurs la tratament chirurgical [20, 26, 35, 36, 50]. Cel mai frecvent sunt
supuse tratamentului chirurgical traumatismele de tipul III dupda Rockwood si Green, Tn cazul
carora are loc ruperea ligamentelor acromio-claviculare si coraco-claviculare [9, 24, 53, 85, 111,
113].

De-a lungul timpului, au fost propuse peste 60 metode chirurgicale de tratament ale
luxatiei portiunii acromiale a claviculei [10, 35]. Existenta acestui numar mare de tehnici
chirurgicale, denota lipsa unui consens in alegerea metodei optime de tratament. Unii autori
considera ca indiferent de gradul de gravitate a leziunii articulatiei acromio-claviculare, trebuie
sa fie efectuata stabilizarea acromio-claviculara a claviculei prin diferite procedee [22, 25, 30].
Un alt grup de autori considera ca este necesara efectuarea doar a plastiei ligamentelor coraco-
claviculare [31, 37, 38, 72]. Al treilea grup de autori sugercaza necesitatea efectuarii plastiei
ligamentului coraco-clavicular, impreuna cu stabilizarea acromio-claviculara prin diferite metode
[42, 49, 56, 69].

Se considera ca metoda istoricd de tratament chirurgical in situatiile date este stabilizarea
acromio-claviculara prin: fixarea cu brose dupa tehnica ,,veche” a lui Murray C. (1940) si
Phemister D. (1942), reluatd mai tarziu de Bohler L. (1950) sau cea cu surub dupa Bosworth B.
(1949) [39]. Cu toate acestea, survenirea frecventda a recidivelor luxatiilor in caz de fixare cu
brose si fracturarea frecventd a claviculei dupa utilizarea surubului, au condus la ideea ca este
necesar de efectuat si plastia aparatului ligamentar [1, 27, 71, 130].

Actualmente se atestd un progres in utilizarea implantelor si altor tehnologii
contemporane, apar metode noi de fixare [62, 67, 80]. Tn prezent, in dezvoltarea chirurgiei

articulatiei acromio-claviculare, un loc de frunte il ocupa metodele minim-invazive, cea mai



importantd fiind metoda MINAR (Minimaly invasive acromioclavicular join reconstruction —
Reconstructia minim-invaziva a articulatiei acromio-claviculare) [74], care reprezinta plastia
ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile si nasturi de titan intr-un singur plan. Insa
ligamentul coraco-clavicular detine 2 fésii ligamentare si este constituit din 2 ligamente:
trapezoid si conoid. Aceste ligamente sunt directionate sub un unghi unul fata de celalalt, ceea ce
formeaza un complex biomecanic unic al portiunii acromiale de clavicula.

Astfel, cu toate realizdrile si experienta acumulatd in chirurgia luxatiei extremitatii
acromiale a claviculei, in literatura de specialitate nu sunt expuse date despre procedee utilizate
in stabilizarea claviculei luxate, bazate pe plastia ligamentelor trapezoid si conoid confor
vectorilor, ceea ce a servit argument pentru initierea prezentului studiului.

Scopul studiului: Argumentarea si optimizarea tehnicilor chirurgicale reconstructive
contemporane in tratamentul luxatiilor portiunii acromiale a claviculei pentru ameliorarea
rezultatelor anatomo-functionale.

Pentru atingerea scopului propus au fost trasate urmatoarele obiective:

1. Estimarca frecventei luxatiei extremitatii acromiale a claviculei in functie de varsta, sex,
timpul adresarii si tipul leziunii, pentru alegerea metodei optime de tratament chirurgical si
obtinerii rezultatelor anatomice-functionale favorabile.

2. Studiul biomecanic a rezistentei aparatului ligamentar a articulatiei acromio-claviculare
(capsula si ligamentele acromio-claviculare si coraco-claviculare) in norma si restabilite prin
metode uzuale, prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu diferite fire durabile non-
absorbabile.

3. Elaborarea si implementarea unei metode noi de tratament cu fire neresorbabile si durabile
n plastia ligamentelor coraco-claviculare, pentru mentinerea claviculei in pozitie anatomice-
functionala.

4. Studiul comparativ a rezultatelor la distanta cu aprecierea dupa Taft, Constant si Murley la
bolnavii tratati chirurgical cu luxatii a portiunii acromiale a claviculei prin metodele uzuale si
prin plastia ligamentelor coraco-claviculare.

5. Elaborarea algoritmului prospectiv individualizat de utilizare a metodelor de tratament a
bolnavilor cu luxatia segmentului acromial a claviculei.

Problema stiintifici solutionata in teza: Experimental si clinic s-au argumentat
prioritatile plastiei ligamentare coraco-claviculare numai cu fire neresorbabile n 2 planuri
conform vectorilor ligamentelor trapezoid si conoid in tipul III de luxatie acromio-claviculara si

suplinirea ei cu artrosinteza provizorie in tipurile IV si V dupa Rockwood si Green.
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Inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute:

S-a determat prioritatea utilizarii plastiei ligamentare coraco-claviculare cu fire
neresorbabile Tn 2 planuri sau a vectorilor ligamentelor trapezoid si conoid in tipul III si
suplinirea cu o brosa in tipurile IV, V ce poate stabiliza clavicula n pozitie anatomica
functionala.

In cadrul studiului biomecanic a fost determinati rezistenta complexului capsulo-
ligamentar 1n intregime a articulatiei acromio-claviculare si diferentiat a ligamentelor
acromio-clavicular impreund cu capsula si a ligamentelor stabilizatoare coraco-
claviculare.

Prin studiere biomecanica s-a determinat rezistenta implantelor utilizate prin metodele
uzuale (artrosinteza cu 2 brose, artrosinteza cu 2 brose si hoban) si firelor non-
absorbabile folosite Tn plastia ligamentelor coraco-claviculare.

A fost elaborat si implementat in practica dispozitivul — reductor clavicular in tratamentul
luxatiei acromiale a claviculei, care permite efectuarea minim-invaziv a tunelelor coraco-
claviculare (brevet de inventie Ne 609 din 01.03.2012, vezi anexa 1), pentru plastia
ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile.

Au fost determinate si statistic comparate rezultatele la distanta a metodelor chirurgicale
uzuale cu evidentierea prioritatilor metodelor prin plastia ligamentelor coraco-
claviculare.

A fost elaborat si aprobat clinic un algoritm 1n tratamentul luxatiei extremitatii acromiale
a claviculei.

Aprobarea rezultatelor cercetirii. Rezultatele studiului au fost prezentate si discutate in

cadrul urmatoarelor reuniuni stiintifice:

Conferinta a X-a Nationala a Ortopezilor-Traumatologilor din Republica Moldova,
Floresti, 18 aprilie 2008.
Congresul in Medicind de Urgentd ,,Abordarea contemporand a urgentelor medico-
chirurgicale” in cadrul Saptamanii a XXX-a a Uniunii Medicale Balcanice, Chisinau,
2008.
Conferinta Nationald de Ortopedie si Traumatologie — SOROT, Craiova, Roméania, 2012.
Sedintele ATORM, Republica Moldova, Chisginau (2010, 2011, 2013).
Conferintele stiintifice anuale a colaboratorilor si studentilor USMF |, Nicolae
Testemitanu”, Chisinau, 2011, 2012, 2013 (locul I).

Teza a fost discutatd si aprobata la sedinta Catedrei de Ortopedie si Traumatologie

a I[P USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr.3 din 20.10.2014) si la sedinta
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Seminarului Stiintific de profil Ortopedie si Traumatologie (proces verbal nr. 1 din
02.03.2015).
Publicatii la tema tezei:
La tema tezei au fost publicate 9 articole, 6 publicatii fara coautori, 3 teze si 1 brevet de
inventie.
Sumarul comartimentelor tezei. Teza este expusa pe 107 pagini de text dactilografiat si
include: introducere, 5 capitole, incheiere, concluzii, recomandari practice si bibliografie cu 158

surse. Teza este ilustrata cu 12 tabele, 66 figuri, 9 anexe.

Sumarul compartimentelor tezei:

Tn capitolul | sunt relatate datele literaturii contemporane de specialitate, fiind descrise
particularitatile anatomo-fiziologice a centurii scapulo-humerale, mecanismul survenirii
luxatiilor acromio-claviculare, clasificarea de baza dupa Rockwood si Green utilizata. Sunt
descrise metodele de tratament chirurgical a luxatiilor portiunii acromiale a claviculei cu diferite
implanturi de stabilizare.

Tn capitolul 1l sunt examinate criteriile de formare, caracteristicile clinice, metodele de
procesare statistica si de evaluare a grupurilor de pacienti cu luxatia extremitatii acromiale a
claviculei. Studiul a evaluat rezultatele tratamentului chirurgical pe un lot format din 175
pacienti cu luxatia extremitatii acromiale a claviculei. Pacientii din grupul de studiu (grupul I,
n=60) au fost tratafi chirurgical prin metoda Bohler — artrosinteza cu brosa transarticulara cu
focar inchis. Pacientii din grupul al II-lea (n=36) au fost tratati chirurgical prin artrosinteza
acromio-claviculara cu 2 brose si hoban. Bolnavii din grupul al Ill-lea (n=43) au fost tratati
chirurgical prin metoda Watkins-Karutan suplinit cu artrosinteza cu 2 brose percutan. Aceste 3
grupuri au constituit grupul de control, iar grupul al 1V-lea (n=36) a beneficiat de tratament prin
pastia ligamentelor coraco-claviculare cu diferite materiale non-absorbabile.

Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat prin metoda de analiza
variationala, corelationala si discriminatd. Pentru compararea variabilelor discrete s-a aplicat
metoda cu corectia lui Yates sau metoda exactd a lui Fisher, iar pentru compararea valorilor
medii dintre grupuri s-a utilizat testul ,,t” Student pentru esantioane independente sau testele
statistice neparametrice. Statistice semnificative am considerat diferentele, cand valoarea
bilaterala p<0,05.

Tn capitolul 11l sunt determinate si estimate rezultatele studiului biomecanic, realizat pe
blocuri cadaverice proaspete clavicula-scapulda (capsula cu ligamentele acromio-claviculare si

coraco-claviculare). Experimentele au permis determinarea rezistentei de rupere a complexului
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capsulo-ligamentar a articulatiei acromio-claviculare si a ligamentelor acromio-clavicular si
coraco-clavicular separate, pe tractiune verticala. A fost apreciata si rezistenta de stabilizare
acromio-claviculara si coraco-claviculara cu diferite materiale (brose, fir metalic, surub
spongios, fire non-absorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata, non-absorbabile polyster braided USP
Ne 2 1n patru).

Tn capitolul IV sunt analizate minutios metodele uzuale (Bohler, artrosinteza cu 2 brose si
hoban, Watkins-Kaman suplinit cu artrosinteza percutanda cu brose), fiind evidentiate
particularitatile si complicatiile la distanta.

In capitolul V este reprezentati tehnica chirurgicald prin plastia ligamentelor coraco-
claviculare cu diferite materiale (fire), propusa de noi pentru tratamentul luxatiei extremitatii
acromiale a claviculei in tipurile 111, IV, V.

Acest tip de plastie a ligamentelor a permis o stabilizare a claviculei in pozitie anatomica
functionala, imobilizarea fiind numai in esarfa moale timp 3 saptamani. Rezultatele la distanta
ale tratamentului chirurgical prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile, au
fost comparate cu cele din grupul de control si s-au dovedit a fi mai bune fata de tratamentul

chirurgical prin metode uzuale (p<0,001).
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1. LUXATHLE PORTIUNII ACROMIALE A CLAVICULEI SIMETODELE DE
TRATAMENT CHIRURGICAL
Luxatiile segmentului acromial a claviculei constituie o problema 1in cadrul
traumatologiei contemporane, ce conduce la aparitia unui sir de complicatii [30, 34]. O perioada
indelungata de timp se considera ca luxatiile extremitatii acromiale a claviculei se intalnesc cu 0
frecventa redusa, din care cauza nu erau pe deplin intelese particularitatile manifestarii acesteia.
In prezent luxatia acromio-claviculard constituie 3,0-26,1% din toate luxatiile, se situeazi pe
locul IIT dupa luxatia umarului si cea a cotului si constituie 9-10% din toate traumatismele
membrului toracic [58, 101, 102]. Datele literaturii de specialitate apreciaza frecventd luxatiilor
de clavicula la barbatii apti de munca (90,9% cazuri), cu varsta cuprinsa intre 20-45 ani (86,7%

cazuri) [44,142].

1.1. Particularititile anatomice-fiziologice ale articulatiei acromio-claviculare

Articulatia acromio-claviculara (AAC) are unele particularitati anatomo-fiziologice
specifice, care influenteaza asupra mecanismului aparitiei leziunilor si caracterului acestora.
Centura scapulara reprezintd o verigad de legaturd dintre membrul superior si trunchi. Clavicula si
scapula sunt unite prin articulatiile acromio-claviculara si sterno-claviculara [103, 116, 143]. Nu
existd o parere unicd despre structura anatomica a articulatiei acromio-claviculare. Autorii
(Costic R., Labriola J., 2004) o atribuie catre articulatiile plate simple, dar sunt si lucrari
(lamatani R., Havlon J., 1975) in care AAC se atribuie articulatiilor sferice, ce poseda suprafete
elipsoidale. Prezenta unei capsule dure si a unei fisuri articulare inguste ofera posibilitate unui alt
grup de autori sa o considere sincondroza cu volum limitat a miscarilor [16, 19].

In studiile anatomice clasice este mentionat ci ambele suprafete articulare sunt acoperite
de cartilaj, mai ingrosat pe acromion [28, 45]. Volumul articulatiei constituie 2-3 cm®. In norma
deplasarea suprafetelor articulare este posibild pana la 10 mm, latimea fisurii articulare la barbati
constituind in mediu pana la 6 mm, iar la femei pana la 9 mm. Cavitatea fisurii AAC este situata
pe linia sagitala [48, 70]. Tn cadrul AAC sunt posibile doar misciri de alunecare si rotatie pe axa
claviculei. Miscarile pot fi efectuate anterior si dorsal, cranial si caudal [92]. Amplitudinea
miscarilor rotationale constituie 45°, verticald 1n cavitate este pana la 15°, sagitald — pana la 19°,
iar cea frontald — pana la 29° [1]. Tn cavitatea AAC este prezent un disc de diverse forme, care
este mai frecvent de forma unui con orientat cu varful in jos, cu originea din compartimentul
supero-posterior al capsulei. Articulatia acromio-claviculara este stabilizata in plan sagital de
ligamentele acromio-claviculare (LAC) superior, anterior, posterior si inferior. Dupa datele lui

HIumbapenxu A. (1965), ligamentul superior este mai masiv, fibrele anterioare au lungimea de
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pana la 5 mm; cele posterioare — pana la 20 mm. Ligamentul inferior este mai slab si reprezinta o
fagie ingusta in portiunea anterioara a articulatiei. Acesta consta din fibre orientate longitudinal,
care fortifica de jos capsula articulara [137].

Dupa Testut (citat de Gorun), aceasta articulatie este de patru tipuri, in functie de orientarea
interliniei articulare:
tipul vertical, cu interlinia articulara situata in plan strict sagital;
tipul superior, cu interlinia articulard orientatd oblic de sus in jos si din afard induntru
(clavicula,,deasupra” acromionului) ;
tipul inferior, cu interlinia articulard orientatd oblic de sus in jos si dinduntru in afara
(clavicula,,dedesubtul” acromionului);
tipul incongruent, care nu poate fi incadrat in nici unul din tipurile de mai sus, interlinia
articulara fiind neregulata.

Urist afirma ca tipul cel mai frecvent ar fi cel superior (49%), urmat de cel vertical
(27%) si de cel incongruent (21%); tipul inferior este cel mai rar intalnit (3%) [39, 79].

Ligamentele coraco-claviculare stabilizeaza clavicula in directia cranio-caudala si

uneste partea inferioara a portiunii acromiale a claviculei de procesul coracoid a scapulei.
Ligamentul coraco-clavicular (LCC) este foarte puternic si dur, fibrele lui sunt directionate din
exterior, inferior de pe suprafata claviculei spre apexul procesului coracoid a scapulei.
Ligamentul coraco-clavicularse insera pe suprafata inferioara a claviculei la distanta de 13-24
mm de la marginea externa a claviculei [34]. Se disting 2 componente ale acestui ligament:
ligamentul trapezoid care este mai masiv si ocupdpozitia laterald si ligamentul conoid care se
situeaza mai medial de primul. Ligamentul trapezoid are forma de dreptunghi, care incepe de la
tuberozitatea osoasa a portiunii inferioare a claviculei, la distanta de 15-17 mm de la suprafata
articulard a acesteia. Ligamentul trapezoid se situeaza oblic axei claviculei, fibrele lui fiind
orientate medial de la claviculd si in jos sub un unghi de 30-45° cétre procesul coracoid a
scapulei. Lungimea ligamentului trapezoid constituie 25-30 mm, iar latimea — 12-15 mm [11, 31,
106, 107]. Ligamentul conoid are forma de triunghi care se situeaza in plan frontal, fiind orientat
in sus de la suprafata posterioara si mediald a bazei coracoidei si se inserd pe suprafata
posterioara si inferioard a claviculei In regiunea tuberozitatii conoide. Tuberculul conoid este
localizat pe apexul curburii posterioare a claviculei, care constituie unirea dintre 1/3 laterald a
claviculei aplatisate cu 2/3 mediale a axei triunghiulare. Lungimea lui este, in medie, de 15-20
mm, iar latimea in partea inferioara de 5-7 mm, in cea superioara — de 10-15 mm. Dupa datele lui
Bbyneruer I'. [119] lungimea medie a ligamentului conoid constituie 11-16 mm, latimea insertiei

sale pe clavicula — 21-27 mm, iar pe procesul coracoid — 9-12 mm.
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Pozitia verticala a omului este datoratd faptului ca pe LCC se distibuie greutatea
membrului superior si a scapulei. Sigurana ligamentului coraco-clavicular se apropie de
rezistenta de 90 kg. In urma unui studiu efectuat, backakos H. [115] a obtinut urmitoarele
rezultate:siguranta la ruptura portiunii superioare a LAC la barbati atinge 65-69 kg, a portiunii
inferioare— 31-34 kg, a ligamentului trapezoid — 50-55 kg si a celui conoid — 38-64 kg. Functia
ligamentului trapezoid si conoid 0 constituie fortificarea articulatieci AAC si mentinerea,
impreund cu muschii centurii scapulare, a intregului membru superior. Functia LCC se compara
cu ligamentele crucifome al articulatiei genunchiului si se considera ca la rotatia claviculei in
jurul axului transversal pe rand se intinde partea conoida sau trapezoida [6, 120].

In afard de aparatul ligamentar descris, care fortifici AAC, mai sunt cunoscute inci 3
ligamente proprii ale scapulei [10]. Ligamentul coraco-acromial este o bandeleta fibroasa, de
formd triunghiulara, care se inserd pe extremitatea anterioara a acromionului, se Indreapta
transversal si se inserd pe toatd marginea externd a apofizei coracoide. Unii autori considera
acest ligament ca fiind o sindesmoza acromio-coracoidiana [35]. Aceasta contribuie la formarea
culisei muschiului supraspinos si impreuna cu cele doud apofize scapulare (acromion si
coracoid) formeaza deasupra articulatiei scapulo-humerale un acoperis osteofibros numit ,,bolta
acromio-coracoidiand”. Tntre acromion si LCA se situeaza o bursa seroasa (bursa subacromiali),
care comunica frecvent cu bursa subdeltoidiana, situata intre deltoid si trohiter [39]. Ligamentul
superior transversal a scapulei uneste marginea scobiturii scapulei, transformand-o intr-un
orificiu prin care trece nervul suprascapular. Ligamentul transversal inferior este orientat de la
baza procesului acromial spre marginea posterioara a depresiunii, intersectand astfel si colul
scapulei. Tn fisura de sub acest ligament trec ramurile arterei suprascapulare. Finchelutein S.
(1999) a atras atentia asupra faptului ca la mentinerea claviculei in pozitia corecta contribuie
ligamentul interclavicular, care trece peste incizura jugulara a sternului si realizeaza
sincronizarea miscarilor celor dou clavicule si deci a celor doud centuri scapulare. iImpreuna cu
ligamentele coraco-claviculare, acesta poate mentine clavicula in pozitie orizontala chiar si
atunci candtoti muschii centurii scapulare sunt disecati [136].

Dupa cum se stie, ligamentele sunt benzi de tesut conjunctiv care leagd oasele unul de
celalalt, trecand peste articulatii cu diferite amplitudini ale miscarilor. In structura lor predomina
colagenul de tip I (90%), fiind prezente si mici cantitdti de colagen tip III (10%). Fasciculele de
fibre de colagen sunt intercalate cu fibroblaste (care produc cele doud tipuri de colagen si
elastina) si sunt aliniate de-a lungul axei de tensiune la care este supus ligamentul (Young si
Heath). Vasele de sange intraligamentare sunt foarte rare; de aceea, nutritia lor se bazeaza in

primul rand pe difuziunea din lichidul sinovial, acolo unde sunt intraarticulare, precum si din
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vasele de sange dispuse paralel cu aceste tesuturi. Inervatia este asigurata de nervii aferenti
muschilor care actioneaza asupra articulatiei, existind numeroase terminatii nervoase libere si la
nivelul ligamentelor, care pot da o usoard sau moderati senzatie de durere. Intre ligamente,
exista diferente biochimice si structurale, in functie de solicitarile mecanice si de aportul nutritiv.
Continutul de elastind variaza in raport cu functia acestora; majoritatea au sub 5%. Totusi, unele
au mai mult de 75% elastina, avand in consecinta proprietati elastice mai pregnante. Studii
efectuate pe animale precum si pe oameni au aratat cd, din cauza vascularizatiei precare,
refacerea ligamentelor dupa un traumatism este de mai lungad durata decat in cazul tendoanelor;
acelasi lucru intamplandu-se si dupa refacerea lor chirurgicala. Niciodata un ligament suturat nu
isi va recapata proprietatile mecanice de la inceput, rezistenta la solicitari situdndu-se undeva
intre 50% si 70% din cea initiald (Andriacchi, Sabiston si Woo0).

Muschii deltoid si trapezoid sunt stabilizatorii dinamici ai AAC. Muschiul deltoid trage
clavicula in directia caudala, Intdrind marginea anterioara a articulatiei. Muschiul trapezoid trage
clavicula in directia craniala si cu tendonul sau gros fixeaza clavicula de acromion si de axa
scapulara, astfel impiedicand subluxatia ei craniald. In afard de aceasta, el actioneazi ca muschi
articular — la ridicarea bratului el trage discul in directia craniana, impiedicand astfel strangularea
lui [21]. Deci, sistemul muscular trapezo-deltoidian, prin actiunea antagonista a elementelor
care il compun, reprezintd un important factor de stabilitate pentru articulatia acromioclaviculara
si de protectie pentru ligamentele coracoclaviculare.

In conceptia lui Juillard, sistemul musculoaponevrotic este alcatuit din doua parti:

- o parte musculard reprezentatd de ansamblul muscular deltopectoral, care are un rol
dinamic si anume in abductia bratului punerea in tensiune si contractia sa apropie clavicula
de acromion.

- 0 parte aponevrotica, reprezentatd de lama fibroasa supraclaviculara trapezodeltoidiana,
individualizata de capsula articulard si care are un rol static; aderentd fiind la clavicula,
participa la controlul pasiv al stabilitatii acromioclaviculare in cele trei planuri ale spatiului.

Clavicula este unicul os care uneste membrul superior cu trunchiul. Importanta ei se
rezuma prin faptul ca ea pastreaza articulatia umarului la distantd de cutia toracicd, condifionand
un volum mare de migcdri in articulatia umarului. Clavicula constituie un sprijin pentru scapula,
un stabilizator osos pentru insertia muschilor, care determind functia membrului superior.

Rolul fiziologic al AAC in mecanismul miscarilor aticulatiei umarului este complicat.

Aceasta contribuie la unirea scapulei cu manubriul sternal al cutiei toracice. AAC impreuna cu

clavicula este un sprijin pentru membrul superior liber. Toate aceste momente conditioneaza

cresterea considerabild a volumului miscarilor libere a membrului superior [20, 23, 144].
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Clavicula si scapula sunt legate intre ele prin AAC veridic, care are unele miscari cu amplitudine
micd. Duritatea articulatiei este prezentatd de aparatul ligamentar si de muschii centurii
scapulare. Constructia si directionarea fibrelor LAC reflectd caracterul miscarilor in articulatie.
In aspect functional, clavicula si scapula reprezinti un complex unic. Dereglarea interrelatiei
dintre formatiunile anatomice separate a claviculei si scapulei, in caz de luxatii, genereaza

dereglari functionale considerabile ale membrului superior.

1.2. Mecanismul traumatizirii articulatiei acromio-claviculare

Datele literaturii nu ofera o conceptie unica despre mecanismul survenirii traumatismului
in caz de luxatie a portiunii acromiale a claviculei. Unii autori considerd cd mecanismul de baza
este cel direct [25, 118], altii opteaza pentru cel indirect [57, 73]. Un al treilea grup de savanti
sustin ca ambele mecanisme sunt implicate in aparitia luxatiei portiunii acromiale a claviculei [1,
97, 134]. Asadar, existd 2 mecanisme de baza a luxatiei acromio-claviculare: cel direct si cel
indirect.

Tn mecanismul direct a manifestirii luxatiei, forta de lezare amplificati se atribuie
nemijlocit asupra articulatiei in directia cranio-caudala. Cei mai frecventi factori traumatizanti
sunt: caderea sau lovitura pe suprafata postero-superioara a articulatiei umarului, este posibila si
tragerea brusca a bratului injos. In acest caz, scapula impreuni cu clavicula si umarul, coboara
pana cand clavicula se sprijina in coasta I. Se formeaza o parghie de tipul I cu axul de rotatie in
articulatia sterno-claviculard, sub influenta sprijinului de coasta I clavicula brusc se opreste, iar
miscarea umarului si a scapulei care continud, determind acea fortd, care rupe capsula si
ligamentele AAC [17, 108]. Primordial are loc ruperea fibrelor capsulei AAC, lezarea vaselor
mici, ceea ce conduce la hemoragii in cavitatea articulara si tesuturile adiacente. Actiunea
ulterioara a fortei genereaza ruperea LAC superior si inferiorcu subluxatia portiunii acromiale a
claviculei cranial sub actiunea muschiului trapezoid. Micsarea ulterioard a scapulei caudal, este
concomitenta cu ruperea ligamentelor coraco-claviculare, asupra cdrora creste brusc actiunea
fortei mecanice traumatizante, dupa distrugerea ligamentelor acromio-claviculare [17, 95, 132].
In consecintd scapula cu membrul superior, sub actiunea propriei greutiti coboara, iar clavicula
se elibereaza totalmente de legatura cu apofizele scapulei si se deplaseaza cranial §i posterior
[102].

Mecanismul indirect a luxatiei portiunii acromiale a claviculei se manifesta in caz de
cadere cu sprijinul pe mana intinsd, mai rar in rezultatul compresarii cutiei toracice din lateral.
Forta de traumatizare este orientatd peste suprafata articulard a scapulei, de-a lungul portiunii

proximale a claviculei. Tn acest caz, cu ajutorul ligamentelor masive a articulatiei sterno-
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claviculare, clavicula isi preia stabilitatea. Scapula insa, care este lipsitd de sprijin, sub actiunea
fortei ce actioneaza, se deplaseaza spre linia medie, rotindu-se in interior. La slabirea rezistentei
aparatul ligamentar a AAC se produce luxatia [93, 122].

Dupa parerea multor autori [77, 81, 90, 100, 105], conditia necesara pentru producerea
unei luxatii totale, este nu numai ruperea LAC dar si a celor coraco-claviculare. Insa Zantop T. si
Petersen W. [74], in baza studierii articulatiilornetraumate ale umarului pe cadavrele umane, au
ajuns la concluzia ca LAC se poate produce si fara lezarea LCC. Clavicula, dupa pozitionarea sa
anatomica, in urma traumei, se poate deplasa fatd de acromion in 3 directii: supraacromial,
subacromial si subcoracoida. In acest caz, fiecarei deplasari ii corespunde propriulsdu mecanism
de traumatizare [149]. Cel mai frecvent se intalnesc luxagii supraacromiale [101]. Astfel
bepxuna @. (1935. la toti 60 bolnavi cercetati a remarcat dislocarea claviculei deplasata cranial.
Concomitent se rup toate ligamentele si portiunea acromiald a claviculei se orienteaza
supraacromial. Luxatia subacromiald poate aparea foarte rar in rezultatul mecanismului atat
direct, cat si indirect al traumei si are loc in rezultatul actiunii unei forte masive in directia de
suspendarea pacientului de membrul toracic. Dupa datele lui Koxxykees E. [134], aceasta luxatie
este posibila doar in momentul traumei, cand sunt 2 forte care interactioneaza: una de sus in jos
asupra claviculei, alta de jos 1n sus asupra scapulei, in afard de aceasta fiind necesara ca si
conditie — deplasarea umarului in momentul traumei. Manifestarea luxatiei subcoracoide se
observa doar la batrani si apare in urma actiunii unei forte masive asupra claviculei, de sus in jos,
moment in care portiunea acromiald a claviculei se deplaseaza sub procesul coracoid a scapulei.
Luxatia periostala are loc in deperiostarea portiunii acromiale a claviculei si apare Tn rezultatul
actiunii directe a fortei asupra portiunii acromiale a claviculei din anterior spre posterior. in acest
moment ea se deplaseaza Tn urma,in corelatie cu procesul acromial a scapulei si acoperitd fiind
de fibrele muschiului trapezoid, formeazi prolabarea brusci de asupra incizurei scapulei. in

literatura de specialitate accesibild, am gasit date unice despre aceste lezari ale AAC [13, 131].

1.3. Clasificarea luxatiilor portiunii acromiale a claviculei

Dupa expresia renumitului fondator al Asociatiei de Osteosintezd Miiller M. (1996)
,»Clasificarea este utild doar atunci cand ia in considerare gravitatea leziunii si constituie bazd
reper pentru tratamentul si aprecierea rezutatelor lui”. In luxatiile portiunii acromiale a claviculei
sunt propuse un sir de clasificari asemanatoare care, de regula, se completeaza una pe cealalta,
iar diferentele dintre ele constau in principiile de elaborare, gradul de detalizare in cadrul

verigelor de baza,includerea unor variante mai rar intélnite [18, 54].
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1. Tossy J. si Sigmund H. (1963) au propus o clasificare care divizeaza traumnatismul in

trei forme anatomo-clinice:

Stadiul I: Intinderea simpla a LAC (entorsa usoard si medie);
Stadiul Il: Entorsa grava cu ruptura LAC, clinic cu semne pozitive de “treaptd de scara”
si ,,clapa de pian”;

Stadiului I11: Deplasare totala a suprafetelor articulare prin ruptura LAC si LCC.

2. Suprapunand leziunile anatomice, Calvet J. si Gontier F. (1965) recunosc patru tipuri
de leziuni:

Entorsa usoara (distensia unor fibre LAC);

Entorsa medie (sau primul grad al altor autori), in care leziunile ligamentare sunt mai

nete, fiind insotite de hemoragie interstitiala si edem;

Entorsa grava (subluxatia), cu ruptura LAC si integritatea aparenta a LCC (gradul al I1-

lea al unor autori);

Luxatia: deplasarea completa a suprafetelor articulare, care presupune ruptura completa

a LAC si LCC (gradul al I1l-lea al unor autori).

3. Lagrot F. si colab. (1970), in baza leziunilor anatomo-patologice, disting patru tipuri:
Tipul I: Entorsa(intindere ligamentara);

Tipul I1: Subluxatia (ruptura LAC, fara leziuni LCC);

Tipul 11l: Luxatia completda (ruptura LAC si coraco-claviculare, fara leziuni musculo-
aponevrotice);

Tipul 1V: Luxatia grava (ruptura LAC, a LCC si chingii trapezo-deltoidiene, cel mai

frecvent, a muschiului deltoid).

4. Clasificarea dupa Rockwood C. si Green D. (1984)

Tipul I: Entorsa acromio-claviculara;

Tipul 11: Subluxatia claviculei fata de acromion cu leziuni totale a LAC, fara leziunea
LCC, cu spatiul coraco-clavicular largit pana la 25% fata de norma;

Tipul I11: Ruptura completa a LAC si LCC, spatiul coroco-clavicular largit de la 25% la

100% vs. norma;
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Tipul 1V: Identic cu tipului III, avand in plus o deplasare posterioard a claviculei in
interiorul muschiului trapez iar muschil deltoid de pe partea anterioara fiind rupt; spatiul
caraco-clavicular este cu 100-200% marit in comparatie cu norma;

Tipul V: Identic tipului III, insertiile deltoidului si trapezului fiind rupte, se remarca o
deplasare craniala importantd a claviculei, spatiul caraco-clavicular marit fatd de umarul
normal la 200-300%;

Tipul VI: Deplasarea claviculei sub acromion sau sub procesul coracoid (Fig.1).

Figura 1. Clasificarea schematica Rockwood si Green (1984)
(Rockwood & Green's Fractures in Adults, 6" Edition)

Includerea in clasificare a gravitatii leziunii AAC poate influenta tactica tratamentului,

clasificarea dupa Rockwood si Green nu tine cont de un factor important ca timpul care a trecut

de la momentul producerii traumei (vezi anexa 6).

Inca Koxykees E. (1964) a propus de a face legitura dintre tipul luxatiei a claviculei si

timpul care a trecut de la momentul traumei [134], determinand:

1.

2
a.
b

Distorsii ale AAC;
Luxatii incomplete:
proaspete — péna la 6 zile;

vechi —ntre 6-21 zile;
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c. Tnvechite — peste 3 saptamani.
3. Luxatii complete:

a. proaspete — pana la 6 zile;

b. vechi—Tintre 6-21 zile;

c. Tnvechite — peste 3 saptamani.

Facand o analogie intre luxatia portiunii acromiale a claviculei cu luxatia umarului,
KpacnoB A. si coaut. (2003) [135], au introdus schimbari Tn clasificarea prezenta, in functie de
timpul trecut de la momentul traumatizarii. Dupa clasificarea acestor autori:

e Leziunile proaspete sunt cele cu durata nu mai mult de 3 zile
e Vechi—intre 4 zile — 3 saptamani si

e Tnvechite — cu durata de peste 21 zile.

Un sir de autori [112, 138] au pus baza divizarii luxatiei claviculare, de pe pozitie
biomecanica, in functie de timpul traumei, divizind-o n 4 tipuri:
e Luxatie proaspata — pana la 5 zile;
e Luxatie precoce — 5-14 zile;
e Luxatie tardiva — 14-30 zile;
e Luxatie invechita — peste 30 zile.

In anul 2003 au aparut date despre faptul ci in perioada de peste 2 saptimani de la
momentul producerii traumei in AAC se petrec modificari degenerativ — distrofice ireversibile
[42, 120].

Cercetarea preparatelor histologice a aratat ca in zilele a 5-7-a dupa luxatia poritunii
acromiale a claviculei, in cartilajul hialin articular se atesta distrofia condrocitelor, pana la
disparitia lor completa [142]. Modificari desctructive in aparatul ligamentar si capsula articulara
se determind la a 13-15-a zi dupa trauma. Acestea se manifestd prin hemoragii, care se
raspandesc difuz pe suprafata tesutului conjunctiv ligamentar i pe partea fibroasa a capsulei.
Frecvent in tesuturile traumatizate a LAC si LCC, se determina focare de necroza sub forma de
zone acelulare a produselor de degradare. La a 21-25-a zi dupa traumatism, apar infiltrate
limfohistocitare Tn componenta capsulei articulare, a tesutului conjunctiv, a ligamentelor, ceea ce
relateaza despre evolutia indelungata a procesului inflamator [40].

Astfel, pana in prezent, nu este cunoscutd o clasificare unicd a luxatiilor portiunii
acromiale a claviculei, care ar reflecta perioada de evolutie a proceselor reparatorii in zona
lezarii capsulei articulare si a aparatului ligamentar, dar din cele existente mai frecvent este

utilizatd clasificarea Rockwood si Green.
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1.4. Metodele de tratament chirurgical a luxatiilor portiunii acromiale a claviculei
Este cunoscut faptul cd metoda de bazd in tratamentul luxatiei portiunii acromiale a

claviculei de gradele IV, V, VI dupa Rockwood si Green este cea chirurgicald. In gradul III,
parerea autorilor se disperseaza, 50% dintre acestia considerd necesar de a interveni prin
tratament chirurgical [14, 55, 59], ceilalti pledeaza pentru terapia conservativa [25, 41].
Cercetarile contemporane sustin cd in medie in 17% din cazuri de luxatii acromio-claviculare, se
atesta rezultate postoperatorii nesatisfacatoare, astfel incat in urma propriei cercetari, unii autorii
[ 33, 71] vorbesc despre necesitatea perfectionarii tacticii si metodelor de tratament a acestor
luxatii a portiunii acromiale a claviculei. In prezent sunt cunoscute peste 60 metode chirurgicale,
cu folosirea implanturilor rigide pentru stabilizarea AAC, ce conduc la dereglarea biomecanica a
umarului, in rezultatul caruia apar deteriorari de implanturi sau sldbirea si migrarea acestora (de
exemplu a broselor). Acest fapt necesitd repetarea interventiei pentru extragerea implanturilor
[24].

In baza datelor literaturii de specialitate, deosebim urmitoarele grupe de metode de tratament
chirurgical a luxatiilor portiunii acromiale a claviculei:

e Grupul 1. Stabilizarea portiunii acromiale a claviculei cu constructii metalice:

v’ Artrosinteza cu constructii metalice in regiunea AAC;

v

Fixarea cu constructii metalice in regiunea coraco-claviculara,

Grupul 2. Restabilirea aparatului ligamentar a AAC:

Suturarea capsulei, LAC si LCC, muschilor trapezoid si deltoid;

AN

Plastia capsulei, LAC si LCC (autofascie, tendoane, polimeri).

Grupul 3. Interventii chirurgicale cu rezectia portiunii acromiale a claviculei:

<

Rezectia portiunii externe a claviculet,
v Rezectia portiunii externe a claviculei si plastia LCC sau fixarea claviculei de coracoida

cu ajutorul contructiilor metalice.

1.4.1. Artrosinteza regiunii articulatiei acromio-claviculare cu constructii metalice
Fixarea regiunii acromio-claviculare cu constructii metalice rdmane, pana in prezent,
metoda cea mai populara in tratamentul luxatiilor portiunii acromiale a claviculei. Pentru prima
datd o interventie pe AAC a fost efectuatd de catre Cooper J. in anul 1861 [32, 46]. Deoarece
operatia de fixare cu fir metalic din argint era asociata cu survenirea de complicatii severe, ca
supurarea din lipsa utilizarii metodelor de asepsie in acea perioada, idea propusa nu s-a pastrat.
Patinski O., Orsenchowski Z. (1977) fixau clavicula de procesul coracoid a scapulei cu ajutorul

firului metalic. Autorii au urmarit 23 bolnavi pentru o perioada de 2-22 ani la 10 dintre care au
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constatat degradarea firului metalic, la 3 — osteoliza claviculei de la presiunea exercitata de firul
metalic. Simplitatea fixarii cu fir metalic a atras atentia unui numéar mare de specialisti [44, 110,
133]. Cu toate acestea, majoritatea autorilor au remarcat neajunsurile firului metalic ca material
pentru fixarea AAC [117, 129]. S-au atestat si dificultati de extragere a firului metalic din cauza
formarii curburii lui. Au fost descrise cazuri cand firele din metal ,taiau” osul, frecvent
osteolizand-ul [114]. Din asemenea considerente, in prezent, firul metalic se foloseste doar ca
element suplimentar pentru fixare [84, 121, 125, 150].

Pe langa firul metalic pentru fixarea AAC se utilizeaza pe larg tijele, suruburile metalice.
Lambotte P. (1966) a propus utilizarea unui surub metalic cu lungimea de 6 cm, Narath M.
(1973) a folosit o tija simpla, Kirschmaier C. (1974) introducea o fisa subtire, pe care o extragea
peste 18 zile dupa operatie [123]. Artrosinteza cu brosa transarticulard pe focar inchis,
recomandata de Merle d'Aubigné, vechea tehnica a Iui Murray M. (1940) si Phemister P. (1942),
reluata de Bohler L. (1950) este o tehnica dificila, iar in evolutie, brosele pot migra, fapt pentru
care nu asigura o fixare solida. Grinda P.(1951) a recomandat ca brosa introdusa percutan sub
control radiologic sa fie trecutd oblic dinapoi inainte si dinafara inauntru, traversand astfel cele
patru corticale [39].

In anul 1965, Stryker W. a publicat o cercetare care includea 28 pacienti diagnosticati cu
luxatia portiunii acromiale a claviculei tratati prin artrosinteza cu brosa Kirshner. insi in
literatura sunt Tntalnite date, care indicd ca fixarea articulatiei acromio-claviculare cu brose
metalice se poate asocia cu un sir de complicatii severe ca: artroza, recidiva luxatiilor, migratia si
ruptura brosei, supuratie in jurul broselor [128]. Schwir V. (1963) a descris 2 cazuri care au
finisat cu deces, i1n urma migratiei brosei in cord. Cea mai frecventa complicatie — migratia
brosei, este explicatd de catre majoritatea autorilor prin 2 cauze: diastaza dintre suprafata
articulatiei a procesului acromial si portiunii externe a claviculei, care se formeazd la
introducerea brosei metalice si directionarea antero-posterioara incorectd a brosei in timpul
introducerii [43, 66]. Pentru preantampinarea migratiei brosei si imbunatatirea fixarii ei,
Bemsmxen XK. (1988) indoia capatul brosei in forma de carlig si o fixa pana la sprijin, Larsen E.
(1990) incrucisa 2 brose transarticular in cavitatea articulatiei, iar Judet J. si Manhfeld A. [36,
65] aplica pe capitul brosei un cerclaj din sirma sub forma cifrei ,,8”. Insi fixatia cu brose
necesitd o imobilizare ghipsatd indelungata, brosele frecvent se deterioreaza, migreaza, ceea ce
caracterizeaza metoda de traratement ca negativa [130, 148].

Dorind sa inlature neajunsurile fixarii cu brose, unii chirurgi [49, 124, 141] au inceput
utilizarea de fixatori mai durabili. Xaskun M. si [lynun B. (1961) fixau acromionul si clavicula

cu un surub filetat. Tkauenko C. si Suxyp B. (1962) au elaborat si utilizat surubul filetat (fixator
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special). 3aBpaxkxun H., JleBaek b., Prost M. au imbinat artrosinteza acromio-claviculara cu
suturarea LAC [153].

Majoritatea specialistilor reduceau deschis clavicula, inlaturand tesuturile rupte si
interpozitionate [87, 99, 140]. Dorind sa micsoreze traumatismul interventiei chirurgicale, acesti
au inceput utilizarea unui procedeu inchis — fixarea portiunii reduse a claviculei, efectuata fara
denudarea suprafetelor articulare, cu ajutorul broselor metalice, pe care le treceau transarticular
prin procesul acromial a scapulei si portiunii externe a claviculei. Din punct devedere tehnic,
metoda era simplu de indeplinit, gasind multipli adepti [2, 89, 72, 126, 133]. Trebuie de remarcat
faptul ca neluand 1n considerare implantul (brosa, surubul filetat), in cazul fixarii transarticulare
a claviculei de acromion, in perioada postoperatorie este necesara imobilizarea externa gipsata.
In afard de aceasta, tesuturile moi in jurul brosei lisate deasupra pielii, frecvent se infecteaza,
deaceea in ultimul timp, capetele broselor se indoaie si se introduc sub piele. Majoritatea
autorilor sunt de parere ca indicatiile de utilizare a procedeului inchis de fixare, trebuie limitate

drastic.

1.4.2. Stabilizarea coraco-claviculare cu constructii metalice

Rezultatele pozitive ale tratamentului luxatiilor portiunii acromiale a claviculei depind in
mare parte, de restabilirea LCC [3]. Pot fi evidentiate 2 metode de fixare: cea deschisa — atunci
cand fixarea claviculei se efectueaza de procesul coracoid dupa reducerea chirurgicald a portiunii
externe a claviculei deplasate si inchisd — metoda percutanata, determinatd de fixarea claviculei
de procesul coracoid a scapulei, care se efectueaza dupa reducerea inchisa a luxatiei portiunii
acromiale a claviculei.

Bosworth B. (1949) [11] fixa clavicula redusd de baza procesului coracoid dupa metoda
inchisa cu surub filetat. In perioada postoperatorie membrul era fixat cu bandaj Desault moale. in
pofida faptului ca la 2 din 8 pacienti operati s-a atestat deteriorarea surubului filetat, iar la 3 —
iesirea lui din procesul coracoid, metoda si-a gasit adepti [4, 86, 127]. Aceastd metoda de
reducere inchisa a luxatiei acromio-claviculare, cu fixarea claviculei de procesul coracoid a
scapulei cu surub spongios, a fost descrisi si de Miiller E. [60], Bynsrues I'. Y. [111]. Insa
Watson-Jones [80], utilizand metoda Bosfort in practica, a ajuns la concluzia cd aceasta este
indicata doar pentru tratamentul luxatiilor porfiunii acromiale a claviculei in termene precoce.
Surubul trebuie extras peste 4 saptdmani, deoarece in termene mai tardive se dezvolta resorbtia
osului Tn jurul lui. Aceaiasi parere o au si Kim S. si Conwell H. [47]. Din cauza ca rezultatul
tratamentului depinde exclusiv de concresterea ligamentelor, autorii considera ca aceasta fixare

este insuficientd, in legatura cu ce se recomanda de efectuat imobilizarea externa a membrului cu
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bandaj toraco-brahial gipsat pana la 4 saptamani. Sunt posibile recidivele luxatiei si in cazul
acestei metode [5, 62].

Modalitatea de reducere deschisd a luxatiilor claviculei si stabilizarea cu surub de
procesul coracoid si fixarea transarticulara cu 2 brose si fir metalic este recomandata de catre
Mazzoca A. si Schenk E. [64]. Pentru fixarea portiunii externe a claviculei sunt utilizate diferite
tipuri de fixatori. CokomnoB B., Jlunosoit b., folosesc carligul cu piulitd; Equnak A. -
dispozitivul din scoaba cu surub [145].

Un neajuns a metodelor deschise mentionate, este lezarea marcantd a suprafetelor
articulare prin trecerea fixatorului, cu dezvoltarea ulterioara a artrozei deformante, osteofitele
marginale paraarticulare si ca urmare, necesitatea efectuarii interventiei repetate pentru
extragerea acestora [4, 26] si a imobilizarii postoperatorii indelungate a pacientilor [85, 146].

Alte aspecte de inconvinienta sunt deteriorarea si migrarea frecventa a fixatorilor [111, 146].

1.4.3. Restabilirea aparatului ligamentar a articulatiei acromio-claviculare

Metodele care tin de suturarea simpla a ligamentelor lezate nu si-au gasit utilizare pe larg
din cauza imbibitiei lor cu sange, dehiscentei ligamentelor si suturilor care se lezau si nu
mentineau clavicula in pozitie redusa [108]. Astfel, Johanes J. si Grutter P. au relatat ca doar la 3
din 15 bolnavi au reusit sa sutureze ligamentele coraco-claviculare termino-terminal [40]. Din
aceleasi considerente, suturarea capsulei, ligamentelor acromio-claviculare si a tesuturilor moi

adiacente nu sunt utilizate pe larg.

1.4.4. Plastia ligamentelor acromio-claviculare si coraco-claviculare (autofascie, tendon,
polimeri)

Dorind sa inlatuire neajunsurile fixarii luxatiei acromio-claviculare, unii autori au utilizat
tesuturile adiacente pentru restabilirea aparatului ligamentar al AAC. T'onransckuu B. [125] a
restibilit LAC prin intermediul unei fascii separate din fascia supraacromiala. Nuber G. [69, 71]
a separat LAC de la procesul acromial si la fixat de claviculd dupa reducerea ei, apoi suplinind
cu artrosinteza cu brose. Jlazapes A. [136] trecea o parte din tendonul capului scurt al bicepsului
printr-un canal vertical in claviculd si acromion. Neajunsurile opreratiei au constat in necesitatea
unei imobilizari postoperatorii indelungate si slabirea tendonului scurt al bicepsului.

Restabilirea plastica a aparatului ligamentar a AAC pentru prima data a fost efectuat de
catre Bunnel S. (1928). Operatia a constat in restabilirea LAC si LCC cu un transplant lung din
fascia latd a coapsei, preluat de la bolnav. Intr-o astfel de reprezentare, operatia este traumatica

si tehnic dificila de efectuat. Pe langd aceasta, chirurgii implicai, nu erau multumifi de
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materialul utilizat pentru plastie (fascia lata a coapsei) [15]. Aceasta nemultumire i-a facut sa
caute cel mai potrivit material plastic. Astfel au inceput a utiliza fire de nylon [37], capron [127],
policlorvinil si altele.

Cel mai optim material pentru plastie a fost consideratlavsanul din cauza proprietatilor
sale (elasticitate, rezistentd la multiple deformatii). Unii autori au utilizat fir neintrerupt de
lavsan [38, 139, 151, 157]. Altii au restabilit LAC si LCC, trecand un singur fir de lavsan in jurul
procesului coracoid, in spatele claviculei si prin canal in interiorul ei. Alta parte — prin 2 canale
in clavicula si sub procesul coracoid al scapulei. Watkins, J. (1925), FOmaiues I'., Enudanos B.
(1983) treceau lavsanul sub coracoida, apoi printr-un canal in clavicula si altul — Tn acromion. Un

sir de autori au propus metode proprii de plastie separatd a LAC si LCC [7, 22, 61, 151].

1.4.5. Interventiile chirurgicale cu rezectia portiunii acromiale a claviculei

Prima rezectie a portiunii acromiale a claviculei in legatura cu luxatia acesteia, a fost
efectuata de Paco R. (1899). Aceasta metoda, datorita usurintei efectuarii, a primit o raspandire
larga printre practicieni.Gurd F. si Mumford E. recomandau efectuarea rezectiei portiunii externe
a claviculei atat in caz de leziuni proaspete, cat si in cele invechite [8, 51, 91]. Baiikos 3. si
Koxxykees E. au propus utilizarea acestei metode indiferent de vechimea traumei [134]. Mai
tarziu, unii autori au atras atentia asupra utilizarii pe larg si neargumentate a operatiilor de
rezectie a portiunii externe a claviculei. Dupa cercetarile lui Urist M. [39, 82], LaParade R. [56],
dereglarea interrelatiei dintre claviculd si scapula se reflecta asupra functiei centurii scapulare si
bolnavii acuza dureri si instabilitate a membrului superior. Kummer F. se refereau la utilizarea
mai precautd a acestei metode de tratament si o recomandau doar 1n caz de tratament conservativ

ineficient, in termene tardive postraumatism [58].

1.4.6. Rezectia portiunii externe a claviculei si plastia ligamentelor coraco-claviculare sau
fixarea claviculei cu ajutorul constructiei metalice

Nemultumirea multor autori in legdtura cu unele neajunsuri existente in tratamentul
luxatiei prin rezectia simpla a portiunii acromiale a claviculei, a condus la perfectarea acestei
metode. Astfel, Monsaert H. [67], la 28 bolnavi cercetati, a asociat rezectia portiunii externe a
claviculei cu reconstructia LCC cu un grefon din fasia lata a coapsei, prin stabilizarea claviculei
de procesul coracoid a scapulei cu un surub. Metoda a primit utilizare largd si a gasit multi
adepti. Unii specialisti, in cazul rezectiei portiunii externe a claviculei, efectuau doar fixarea ei
de procesul coracoid a scapulei. Bosworth B., in cazul luxatiei invechite, dadea preferinta plastiei

LCC cu o fasie latd din fascia coapsei, considerand fixarea cu surub de prisos [9]. Tn prezent,
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reducerii ei, in timpul operatiei. Tot mai des este implementatd metoda Weaver-Dunn sau
modificata cu transpozitia LAC si fixarea cu diferite implante sau plastii ligamentare cu fire

neresorbabile.

1.4.7. Artrodeza articulatiei acromio-claviculare

In pofida faptului ca obtinerea concresterii osoase a claviculei cu procesul acromial a
scapulei reprezinta dificultati considerabile, unii autori in tratamentul luxatiei portiuniii externe a
claviculei pledeaza pentru artrodeza. Astfel, Kerduna A., in luxatiile invechite dupa rezectia
suprafetelor articulare a procesului acromial a scapulei s§i portiunii externe a claviculei,
efectueaza fixarea cu surub, care trece prin claviculd si acromion [43]. Benswxkues I'. (1964) si
Bopo6beB A. (1966) au introdus intre fragmente un transplant spongios si au fixat articulatia cu
fir metalic, banda de tensiune si brose. Anchiloza AAC garanteaza lipsa durerilor in perioada
postoperatorie. Insd lipsa mobilitatii dintre scapuli si claviculd, limiteazi considerabil miscarea
centurii scapulare. Astfel, artrodeza AAC nu poate fi recomandata ca metoda de tratament a
luxatiilor portiunii acormiale a claviculei. Un alt motiv pentru care nu se recurge la acest
procedeu, este gradul de invalidizare, pe plan functional, pe care il posedd, conducand la
reducerea mobilitatii umarului cu 30%. Cadenat H. (1913) afirma ca ,,este mult mai bine sa nu ai
clavicula, decat sa ai o anchiloza acromio-claviculara”.

Tn ultimele decenii traumatologii atrag o atentie deosebita asupra utilizarii fixatorilor cu
memoria formei, care se folosesc si pentru fixarea AAC. Acest moment este explicat i prin
faptul ca fatd de materiale metalice sunt inaintate anumite cerinte: ele trebuie sd posede
caracteristici functionale, sigurantd si durabilitate. Tuturor acestor condifii le corespunde
materialul dur de fixare, aleajele in baza de titan si nichelid — nichelid de titan, cunoscut sub
termenul de ,,nitinol”. Aceste aleaje pe langa caracteristicile titanului (durabilitate, rezistenta,
inertie biologica 1naltd), poseda si elasticitate Tnaltd s1 memorie termomecanica sau memorie de
forma. Astfel, acestea au capacitatea de a-si restabili forma initiala dupd deformarea
considerabila anterioard. Utilizarea nichelidului de titan pentru prima daté a fost propusa de cétre
Kazannes A. (1995) [131]. In urma cercetirii efectuate in baza Catedrei de Traumatologie,
Ortopedie si Chirurgia catastrofelor la Academia de medicind din Moscova in numele lui ,,I.
Secenov”, implantul de nichelid a fost perfectionat, ceea ce a condus la micsorarea traumatizarii
interventiilor chirurgicale. Aceste performante permit efectuarea miscarilor din primele zile dupa
operatie. Cu toate acestea, metoda data nu asigurd rezultate perfecte, necesitdnd reinterventie

pentru inlaturarea implantului.
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Fade G., Scullion J. (2002) au elaborat placa sub forma de carlig [30]. Monsaert A.
(2003) a prezentat rezultate satisfacatoare a tratamentului asupra 26 pacienti cu luxatia portiunii
acromiale a claviculei, efectuat prin aceasta metoda [67]. Concha J. (2005) a relatat despre 31
cazuri cercetate, cu utilizarea placii sub forma de carlig in luxatia portiunii acromilale a
claviculei [17]. Cu toate acestea, exista rezultate nesatisfacatoare, care sunt explicate prin faptul
ca carligul placii care se introduce sub acromion, langd tendoanele coafei rotatorii, poate
conduce la traumatizarea acestora. Ca rezultat se poate manifesta tenopatia tendoanelor coafei
rotatorii (in special, a tendonului muschiului supraspinos si tendonul lung al bicepsului). in
legatura cu acest fapt, se recomandd inlaturarea placii peste cateva luni, ceea ce de fapt,
inseamnd efectuarea unei interventii chirurgicale suplimentare. Mai mult decat atat, sunt
cunoscute cazuri de fracturare a claviculei in locul de amplasare a placii, la utilizarea acestei
metode [4].

In pofida existentei numeroaselor date si metode de tratament, sunt efectuate noi cercetiri
pentru a aprecia alte metode de tratament a luxatiilor portiunii acromiale a claviculei. Saiadov S.
(2002) a propus utilizarea asociata a stabilizarii portiunii acromiale a claviculei cu plastia LCC,
ceea ce, conform datelor autorului, permite Tmbunatatirea rezultatelor functionale si anatomice,
in medie cu 35% [153]. Tn secolului al XX-lea, in tratamentul chirurgical a luxatiei extremittii
acromiale a claviculei au fost utilizate pe larg medodele de plastie a ligamentelor coraco-
claviculara si acromio-claviculara cu materiale sintetice ca: polieter-lavsanul, poliamid-
capronul, neilonul, teflonul, dacronul. Zookir C. a utilizat lenta de [107], Bom K. afolosit banda
din capron dispusa in sase randuri Ne38 [21]. Marginile bandei erau trecute prin doud canale
verticale efectuate prin clavicula si portiunea acromiald a scapulei. Anterior, banda era trecuta
prin procesul coracoid, nodul fiind legat deasupra AAC. Pentru restabilirea aparatului
ligamentar, Andrienco E. autilizat doud benzi, una dintre care servea ca proteza ligamentara
pentru LCC, iar cealalta pentru fixarea AAC [29].

Analizand rezultatele precoce si la distanta, de folosirea capronului, cercetatorii relateaza
rezultate contradictorii. Acestia considera ca capronul este de 1,5 ori mai trainic decat matasea,
are mai putine reactii inflamatorii si mai bine se absoarb [37]. Dupa parerea altor autori, capronul
frecvent conduce la complicatii septico-necrotice, isi pierde rapid trdinicia, se absoarbe si nu este
un material bun de utilizat pentru restabilirea tendoanelor si ligamentelor [50].

Aparitia lavsanului sintetic a deschis o noud erd in chirurgia de reconstructie. Cercetarea
lui Movsovici N. a relatat ca protezele din lavsan sunt mai trainice decat orice alt material utilizat
in interventiile de reconstructie [113, 154, 158]. Materialul raméane rezistent si tainic la 50%

pentru o perioadd de aproximativ 30 ani. Acesta are posibilitatea de a concreste cu tesutul din
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interiorul implantelor cu structura carcateristica [91, 157]. Din acest considerent materialul a fost
utilizat pe larg Tn restabilirea AAC [27, 155].

Drukker I. a analizat utilizarea lavsanului pentru o perioada de cativa zeci de ani si a
concluzionat manifestarea urmatoarelor complicatii: inflamatia aseptica locala a tesuturilor,
sinovitele reactive, hematome, infectarea ranii, fistule deligaturd. Autorul a atentionat asupra
traumatizarii efectuate de banda de lavsan in timpul utilizarii acesteia.

Astfel, existd multiple lucrdri care relateaza despre rezultatele bune de utilizarea
lavsanului in operatiile de restabilire luxatiei portiunii acromiale a claviculei [88, 156].

In ultimii ani se atrage o atentie deosebita reconstructiei LCC cu fire dure neresorbabile
ca exemplu (Fiber-Were N5 dublatd), ce indeplinesc rolul de proteza ligamentara si nu necesita
inlaturare ulterioara [96, 97, 98]. Actualmente se atestd un progres n utilizarea implantelor si
altor tehnologii contemporane, apar metode noi de fixare [36, 53, 80]. Tn prezent, in dezvoltarea
chirurgiei articulatiei acromio-claviculare, un loc de frunte il ocupa metodele minim-invazive,
cea mai importantd fiind metoda MINAR (Minimaly invasive acromioclavicular join
reconstruction — Reconstructia minim-invaziva a articulatiei acromio-claviculare) [74], care
reprezintd plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile si nasturi de titan intr-un
singur plan. Insa ligamentul coraco-clavicular detine 2 fasii ligamentare si este constituit din 2
ligamente: trapezoid si conoid. Aceste ligamente sunt directionate sub un unghi unul fatd de
celalalt, ceea ce formeaza un complex biomecanic unic al portiunii acromiale de clavicula.

Rezultatul tratamentului luxatiilor portiunii acromiale a claviculei, in mare parte, depinde
de manifestarea ulterioara a artrozei si osificarea ligamentelor lezate, care in functie de metoda
de tratament aleasa, se atesta n 33,6-68,5% cazuri [52, 63, 75, 83]. Allman F. (1967) si Grutter
P. (2005) [40] considerau osificarea drept o complicatie. Dupa datele autorilor, cu cat este mai
bund reducerea i menfinerea claviculei, cu atat este mai crescutd posibiltatea regenerarii
complete a LCC. Tn urma cercetirilor efectuate, autorii au specificat dezvoltarea osificatelor in
regiunea AAC la 24% bolnavi. Illumbapenxku A. (1965) aprecia osificarea tesuturilor
paraarticulare in luxatiile invechite in 57%, iar in caz de tratament chirurgical — la 81,5%
pacienti [83, 152].

Asadar luxatiile portiunii acromiale a claviculei reprezintd o problema serioasa, din cauza
unui numar crescut de complicatii ce pot surveni frecvent, fiind manifestat un nivel Tnalt de
invalidizare a pacientilor. Importanta medicala si sociala a acestor leziuni este inalta, leziunea
AAC fiind atestata la persoanele tinere, social-active, care practica munca fizica si sportul.

Din timpul primei operatii asupra portiunii acromiale a claviculei, efectuata in anul 1861

de catre Cooper S., au fost propuse multiple metode chirurgicale cu constructii metalice.
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Elaborarea noilor implante de forma noud si din materiale biologice, permite Tmbunatatirea
rezultatelor tratamentului. Insd, istoricul tratamentului chirurgical al luxatiilor portiunii
acromiale a claviculei urmareste nu doar imbunatatirea si perfectionarea transplantelor, dar mai
intai de toate, necesita intelegerea scopului operatiei efectuate, in cazul careia nu este necesara
doar obtinerea unei fixatii stabile cu diverse mijloace, dar mai mult de toate este necesar de
optimizat procesele reparative. Din punct de vedere istoric, fixarea porfiunii acromiale a
claviculei era metoda de electie, dar frecventa 1naltd a recidivelor prezentate, a introdus in
practica ideia de restabilire prin plastia ligamentelor a aparatului ligamentar a AAC. Cand
posibilitatea regenerarii aparatului ligamentar scapulo-clavicular este minimalizata, tesuturile
cicatriceale la locul rupturii, nu-si pot efectua functia deplina, astfel dezvoltandu-se frecvent
recidive. In aceasta ordine de idei, sunt propuse metode de alternativa. Impreuni cu revizuirea
scopului operatiei, este importantd elaborarea procedeelor, tehnologiilor care ar permite

efectuarea miscarilor precoce in articulatia umarului.

Concluzii la capitolul 1.

1. Tn literatura de specialitate tema dati rimane a fi actuald, deoarece in tratamentul
chirugical a luxatiei portiunii acromiale a claviculei sunt multiple aspecte controversate.

2. Metodele de tratament chirurgical, cu utilizarea constructiilor metalice la nivelul
acromio-clavicular, conduc la dereglarea suprafetei articulare a claviculei si
acromionului, constituind cauza manifestarii dereglarilor degenerativ-distrofice n
perioada postoperatorie (artroza deformanta).

3. Pana in prezent raman neelucidate un sir de probleme legate de alegerea corectd a
metodei de tratament chirurgical, in functie de tipul leziunii si vechimea traumatismului
survenit, varsta si profesia pacientului si modul lui de viata.

4. Metoda de fixare rigida aplicata la nivelul articulatiei acromio-claviculare permite
stabilizarea claviculei reduse, dar nu hotarasc problema restabilirii ligamentelor lezate si
nu creazd conditii pentru regenerarea totald a aparatului ligamentar a claviculei.

5. Dupa pdrerea noastra ameliorarea rezultatelor a tratamentului chirughical in luxatia
acromio-claviculara este posibild din contul utilizarii fixatiei sigure si un grad minim de
traumatizare care permite restabilirea vectorilor a ligamentelor conoid si trapezoid,
permite miscdrile precoce a umadrului ceea ce a constituit punctul de reper pentru

efecturea studiului prezent.
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2. MATERIAL SI METODE DE STUDIU
2.1. Caracteristica generala a metodologiei de cercetare

Studiul este bazat pe analiza datelor a 175 pacienti diagnosticati cu luxatia extremitatii
acromiale de claviculade gradele III, IV, V dupa Rockwood si Green tratati prin diferite metode
chirurgicale, pe parcursul anilor 2004-2015. Cercetarea a fost efectuata in cadrul clinicii Catedrei
de Ortopedie si Traumatologie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie (USMF) ,,Nicolae
Testemitanu” — sectiile traumatologie I, II, sectia de ortopedie a Institutului de Medicina de
Urgenta si sectiile I, II, VI, VIII a Institutiei Medico-Sanitara Publica a Spitalului Clinic de
Ortopedie si Traumatologie (IMSP SCOT).

Numarul total de pacienti monitorizati a fost divizat in 4 grupuri:

e Grupul I (grupul de control) a inclus 60 bolnavi (34,2%) tratati chirurgical prin metoda
Bohler;

e Grupul al Il-lea (grupul de control) a fost reprezentat de 36 pacienti (20,6%),in cazul
carora s-a efectuat tratament chirurgical prin artrosinteza cu 2 brose si hoban;

e Grupul al Ill-lea (grupul de control) a inclus 43 pacienti (24,6%) tratati prin metoda
Watkins-Karnan suplinita cu artrosinteza cu 2 brose;

e Grupul al 1V-lea (grupul de studiu) a fost constituit din 36 bolnavi (20,6%), tratati prin
metoda de plastie a LCC cu fire neresorbabile si cu ajutorul reductorului clavicular
propus de noi (Brevet de inventie Ne 609 din 2012.03.01, vezi anexa 1)

In vederea realizirii scopului si obiectivelor propuse, au fost analizate si evaluate un
complex de particularitati care tin de problema luxatiei portiunii acromiale a claviculei, precum:
varsta, sexul, tipul leziunii conform clasificarii dupa Rockwood si Green, mecanismul producerii
si modul de survenire a traumatismului, examinarile utilizate (clinice, radiologice, ecografice,
tomografie comuterizata — CT), metoda de tratament, durata si tipul imobilizarii postoperatorii,
aprecierea rezultatelor la distantd dupa scorul Taft (vezi anexa 2) si Constant si Murley (vezi
anexa 3), precum si complicatiile survenite. Loturile selectionate au fost comparabile dupa

criteriile de electie.
2.2. Caracteristica generala a pacientilor incClusi in studiu

In cadrul studiului, din numarul total de bolnavi cercetati, 151 pacienti au fost de sex

masculin (86,3%) si 24 de sex feminin (13,7%) (Fig. 2.1.).
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Figura 2.1. Repartizarea pacientilor dupa sex

Conform criteriului de varstd, pacientii au fost distribuiti In urmatoarele grupuri: 16-25
ani — 28 (16%) bolnavi, 26-35 ani — 45 (25,7%), 36-45 ani — 45 (25,7%), 46-55 ani — 40 (22,9%)
si 56-65 ani — 17 (9,7%) bolnavi.

In baza cercetarii efectuate am constatat o corelatie dintre survenirea luxatiei acromio-
claviculare si unele criterii precum varsta pacientului si capacitatea sa de munca. Rezultatele
obtinute sugereaza o frecventd mai crescutd de manifestare a traumatismului dat la persoancle

ntre 16-45 ani, in grupul carora se atesta si o capacitate de munca maxima (Fig. 2.2.).

m Capacitate maxima (16-45 ani)

m Capacitate redusa (46-65 ani)

Figura 2.2. Incidenta survenirii traumatismului acromio-clavicular
in functie de varsta si capacitatea de munca

Dupa mecanismul de survenire, traumatismul acromio-clavicular a fost: indirect — in 57
(32,5%) cazuri si direct in 118 (67,5%) cazuri. Leziunea s-a manifestat pe partea dreapta la 97
(55,4%) bolnavi, iar pe partea stanga la 78 (44,5%) bolnavi.

Pacientii s-au adresat In primele 24 ore dupd survenirea traumatismuluiin 66 cazuri, ceea

ce a constituit 37,7%, o pondere identica revenind adresabilitatii intre 24-72 ore. Dupa 3-14 zile

33



de la survenirea luxatiei acromio-claviculare s-au adresat 35 (20,0%) pacienti. In 8 cazuri
(4,6%), pacientii s-au adresat tardiv pe parcursul primei luni de la manifestarea traumatismul
(Fig. 2.3.).

8-4,6%

35-20,0% 66-37,7%

W <24h
W24-72h
3-14zile

>1luna
66-37,7%

Figura 2.3. Timpul de adresare a pacientilor inclusi in studiu,
in functie de survenirea traumatismului

2.3. Metode utilizate de investigare

In scopul determinarii factorului etio-patogenetic care a contribuit la survenirea luxatiei
portiunii acromiale a claviculei, pacientii au fost evaluati in baza metodei de ancheta (ancheta se
anexeaza). Ancheta contine intrebari care caracterizeazd cele mai importante particularitdfi din
fiecare compartiment, precum: datele pasaportale, statutul pacientului, modul de survenire si
mecanismul traumatismul, clasificarea dupa Rockwood si Green, metodele contemporane de
diagnostic si modalitatile de tratament utilizate. Metoda interviului a fost utilizata pentru
introducerea unor date suplimentare (care au fost omise in cadrul documentatiei medicale), in
scopul obtinerii unei analize minutioase §i complexe a calitdtii vietii a pacientului in urma
traumei survenite.

Examenul clinic a fost efectuat in mod obligatoriu in pozitie ortostatica. Pacientii s-au
adresat, de obicei, cu acuze la durere spontana, care iradiaza in umarul afectat, avand intensitate
variabila si fiind mai accentuatd la mobilizarea bratului in special daca abductia trece de 90° si la
presiunea digitala. Impotenta functionald la mobilizarea bratului a fost relativa, traducandu-se
uneori printr-o simpla jena. In urma examenului utilizat, impotenta functionala a fost divizata in
partiala sau totala. La inspectie, pacientul prezinta o ,,atitudine de umilinta” cu o deformitate in

»treaptd de scard” la nivelul varfului umarului, conferitd de extremitatea claviculara luxata, astfel
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incat intre clavicula si acromion apare o depresiune. Clavicula dispusd deasupra acromionului
sau deplasata in spatele lui deasupra spinei scapulei. S-a determinat stergerea foselor supra- si
subclaviculard. La presiunea digitald in jos asupra extremitatii laterale a claviculei aceasta
coboara, iar dupa incetarea presiunii clavicula revenind la pozitia initiala (,,semnul clapei de
pian™). Acest semn este prezent atit in subluxatie cat si in luxatie. In luxatie clavicula poate fi
mobilizatd cu usurintd in sens antero-posterior, acest semn reprezentand un veritabil ,,sertar
clavicular”, ceea ce denota ruptura LCC. Prezenta extremitatii externe a claviculei deasupra si in
spatele acromionului denotd ruptura chingii musculare trapezo-deltoidiene si in special faptul ca
deltoidul este dezinserat de pe clavicula. La perforarea chingii musculare (fibrele muschiului
trapezoid) deplasarea este ireductibild, deoarece extremitatea externa a claviculei este blocata in
aceasta ,,butoniera”. La prezenta si a rupturii meniscului intra-articular, apare un blocaj al
circumductiei pasive, insotit de un "clic" la palpare (semnul lui Moseley).

Gradul traumatismului survenit in AAC a fost examinata imagistic bilateral. Feray C. si
Videgrain M. (1969), Dupont M. si colab. (1971), considera aceasta metode de radiografie, ca
Gorun N. (1996) o numeste ,,metoda care aratd o fatd adevarata”. Imaginea antero-posterioara
de rutind a fost efectuata in pozitia ortostatica a pacientului cu spatele la casetd, bratele in pozitie
libera. Din cauza variatiei anatomice individuale a AAC si a interspatiului coraco-clavicular,
unghiul razelor X a variat cu distanta dintre fascicul si pacient. Este necesar de mentionat ca
trebuiesc vizualizate concomitent ambele articulatii acromio-claviculare pe o caseti lata. In cazul
pacientilor supraponderali, cu grad divers de obezitate, cu umeri prea lati, examinarea a fost
efectuatd pe doud casete mai mici, utilizand o tehnica de vizualizare identica. In baza cercetarii
proprii, asupra unui numar de 1000 radiografii a pacientilor care au acuzat durere de umar, Zanca
P. (1971) a notat ca pe o imagine antero-posterioara a AAC, portiunea distald a claviculei si
acromionul sunt suprapuse pe spina scapulei [17, 44, 57, 96]. Prin urmare, autorul recomanda o
inclinare craniala a imaginii, de la 10° la 15°, pentru a proiecta o imagine clari a articulatiei. In

cazul cercetarii proprii, am recurs la acelasi principiu de examinare (Fig. 2.4.).
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Figura 2.4. Efectuarca examinarii pacientei incluse in studiu
in incidenta antero-posterioard cu inclinarea tubului
radiografic cu 10°

Articulatia acromio-claviculara a fost examinata si prin radiografia axilara. Aceasta a
permis diferentierea traumatismelor de gradul III si IV, dezvaluind orice deplasare posterioara a

claviculei (Fig. 2.5.).

Figura 2.5. Schema incidentei axiale utilizate in studiu

Unii dintre pacientii inclusi in studiu, au prezentat semne clinice ale traumatismului
acromio-clavicular si deformare caracteristica a articulatiei, la care a fost presupusa dislocarea
completa (tipul III, IV sau V), spatiul inter-coraco-clavicular larg pe imaginea antero-posterioara
de rutina. In situatiile date, pentru a testa integritatea LCC, a fost efectuati radiografia de stress
ai ambilor umeri. Radiografia de stress a oferit o informatie importantd si in cazul cand a fost
necesar de a diferentia unele traumatisme de tipul II (subluxatiile) cu luxatiile de tipul III,
moment dificil de efectuat pe imaginile de rutina. La efectuarea examinarii, au fost atarnate
greutati de 5-8 kg la nivelul articulatiei pumnului bilateral, pentru a obtine relaxarea musculara

completa (Fig. 2.6.).
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Figura 2.6. Efectuarea radiografiei de stress la pacientul inclus in studiu

Tn cadrul propriului studiu, prin examen ecografic au fost cercetati 19 (10,8%) pacientii
cu scopul de a concretiza localizarea leziunii capsulei si ligamentelor AAC. Indicatiile cétre
cercetarea ecografica au fost: lezarea aparatului ligamentar acromio-Clavicular si in special a
LCC. Examenul ecografic a permis determinarea leziunilor traumatice ale umarului, in special a
coafei rotatorii, tendonul lung al bicepsului, bursei subacromiale, etc. Investigatia datia a
demonstrat instabilitate vizibild a portiunii distale a claviculei, incongruenta articulara, formarea
hematomului sau lezarea fibrelor ligamentelor, Tn toate cazurile cercetate. Un avantaj important
al examinarii ecografice, in cadrul studiului prezent, a constat in accesibilitatea acesteia si lipsa
expunerii la razele X, astfel fiind prezentate, in mod satisfacator, partile moi periarticulare.
Examenul rezonanta magnetica nucleara (RMN), considerat actualmente standardul de aur n
diagnosticarea leziunilor tesuturilor moi (capsula articulara, ligamente), a permis aprecierea

traumatismul discului intraarticular, Tn cadrul cercetarii prezente, la 4 pacienti (2,3%) (Fig 2.7.).

Figura 2.7. RMN a articulatiei acromio-claviculare

In cadrul cercetirii prezente, pacientii cu luxatia portiunii acromiale a claviculei, au fost

examinati complex, fiind utilizata frecvent asocierea dintre diverse metode de diagnostic.
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Incidenta antero-posterioard (AP) unilaterald a fost utilizatda in toate cazurile (100%), AP
bilaterald — in 81 cazuri (46,3%), radiografia axilara — in 47 cazuri (26,8%). Radiografia de stress
a fost efectuata la 24 bolnavi (13,7%). Examinarea diagnostica a fost suplimentata prin ecografie

n 19 cazuri, ceea ce a constituit (10,8%) si RMN 1n 4 cazuri (2,3%) (Fig. 2.8.).
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unilateral bilateral

Figura 2.8. Metodele de diagnostic a luxatiei portiunii acromiale
a claviculei, utilizate Tn cadrul studiului

2.4. Desfasurarea studiului biomecanic (experimental) al stabilitatii complexului acromio-
clavicular
Experimentele biomecanice au fost efectuate in cadrul Institutului de Cercetari Stiintifice
in Constructii ,,INCERCOM”, la temperatura camerei in laboratorul pe masina de testare
hidraulice tipMHII-100-2 (Rusia, 1988)(Fig 2.9.) .
Caracteristicile tehnice a masinii hidraulice de tipul MUIT-100-2:
e Modul de incercare — intindere;
e Diapazonul de apreciere a fortei 100N — 1000N;

e Limita de eroare +1%.
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Figura 2.9. Masina hidraulica tip MUII-100-2

In cadrul cercetirii ne-am propus s studiem rezistenta mecanici a capsulei articulare
impreuna cu LAC si LCC pe mostre integre, a stabilitatii fixatoarelor utilizate pentru fixarea
extremitatii acromio-claviculare reduse dupa luxatie — fixarea cu 2 brose procedeul Bohler,
fixarea cu 2 brose si hoban, cu un surub de spongie (procedeul Bosworth), plastia LCC cu fire
neresobabile Fiber-Were Ne 5 dublata, plastia LCC cu fire non-absorbabile polyster braided USP
Ne 2 in patru.

Studiul biomecanic a fost efectuat pe blocuri de clavicula si scapuld, proaspat congelate,
prelevate de la 9 cadavre umane (18 bucati: 9 din stanga si 9 din dreapta). Preparatele care
prezentau claviculele atagate impreuna cu scapulele, cu pastrarea LAC si LCC, au fost prelevate
de la cadavre n cadrul Centrului de Medicina Legala. Toti donatorii au decedat din cauze care
nu aveau nici o legaturd cu bolile sistemice musculo-scheletice. Blocurile au fost pastrate la
temperatura de -18°C, inainte de a fi utilizate — fiind dezghetate la temperatura camerei. Piesele
au fost separate de piele si muschi astfel incat s-au pastrat elementele capsulo-ligamentare si
ligamentare: scapula, clavicula, AAC cu capsula si ligamentele sale, LCC. Procedurile de

incarcare au fost efectuate de-a lungul axei verticale (cranio-caudala).
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Etapele desfasurarii experimentului

Prima etapa a experimentului efectuat, a permis analiza rezistentei mecanice pe 6
blocuri, a capsulei acromio-claviculare si ligamentelor sale, impreuna cu LCC, la o solicitare pe
directie cranio-caudala, clavicula fiind fixatd cu ajutorul unei tije filetate cu diametrul 6 mm,
forta fiind aplicata la nivelul scapulei. Intre AAC si locul de insertie a LCC (trapezoid si conoid),
in mijlocul acestora, pe partea superioara a claviculei, s-a efectuat cu bormasina si burghiul un
canal cu diamerul de 6 mm, 1in care s-a montat tija filetata si fixata cu o piulitd Ne 6 si saiba de
diametrul de 20 mm, pentru a cuprinde o suprafatd mai mare din partea inferioara a claviculei.
Tija filetatd fixata de clavicula, a fost montatd de portiunea mobild a masinii de testare, iar
unghiul inferior al scapulei, prin intermediul unui carlig din metal cu diametrul de 12 mm a fost
montat de portiunea fixa a masinei de testare. Prin rotirea manerului masinii de testare a fost

exercitatd o fortd asupra capsulei si a LAC si LCC in directia cranio-caudald pana la ruperea lor

(Fig. 2.10.).

Figura 2.10. Schema de tractiune a fortei pe axa cranio-caudala
(complexul capsulo-ligamentar integru
a articulatiei acromio-claviculare)

In a doua etapi au fost utilizate 6 blocuri, in cadrul cirora au fost sectionate LCC
(trapezoid si conoid) in intregime, pentru a masura rezistenta capsulei si a LAC. Intre AAC si
locul de insertie a LCC (trapezoid si conoid), in mijlocul acestora, pe partea superioard a
claviculei, s-a efectuat cu bormasina si burghiul un canal cu diametrul de 6 mm, Tn care s-a
montat tija filetata si fixata cu o piulitd Ne 6 si saiba cu diametrul de 20 mm, pentru a cuprinde o
suprafatd mai mare din partea inferioara a claviculei. Tija filetatd fixata de claviculd, a fost
montatd pe portiunea mobild a masinei de testare, iar unghiul inferior al scapulei, prin

intermediul unui carlig metalic cu diametrul de 12 mm a fost montat de portiunea fixa a masinii
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de testare. Prin rotirea manerului masinii de testare, a fost exercitata o forta asupra capsulei si

LAC 1in directie cranio-caudala, pana la ruperea acestora (Fig. 2.11.).

Figura 2.11. Schema determinarii rezistentei capsulei si
ligamentelor acromio-claviculare

In a treia etapd de cercetare experimentald, au fost utilizate 6 blocuri, in cadrul cirora au
fost sectionate capsula si LAC in intregime, pentru a madsura rezistenta LCC (trapezoid si
conoid). Tntre AAC si locul de insertie a LCC (trapezoid si conoid), in mijlocul acestora, pe
partea superioara a claviculei, s-a efectuat cu bormasina si burghiul un canal cu diamerul de 6
mm, n care s-a montat tija filetata si fixata cu o piulitd Ne 6 si saiba cu diametrul de 20 mm,
pentru a cuprinde o suprafatd mai mare din partea inferioard a claviculei. Tija filetatd care fixa
clavicula a fost montata de portiunea mobild a masinii de testare, iar unghiul inferior al scapulei
prin intermediul unui cérlig cu diametrul 12 mm, fiind montat de portiunea fixa a masinii de
testare. Prin rotirea manerului masinii de testare, a fost exercitatd o fortd asupra LCC in directie
cranio-caudala pana la ruperea lor (Fig. 2.12.).

In etapa a patra s-a efectuat in vitro plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire
neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata la 4 blocuri, in cazul carora erau rupte capsula acromio-
claviculara si ligamentele acromio-claviculare si coraco-claviculare. Cu ajutorul bormasinii si
burghiului cu diametrul de 3,2 mm, s-au efectuat 2 tunele de pe partea superioara a claviculei la
nivelul coracoidei, cu o distantd intre tuncle de 18 mm, in care au fost introduse firele Fiber-
Were Ne 5. Firele au fost trecute sub coracoida si scoase prin al doilea tunel format si ligaturate
intre ele cu 5 noduri pe partea superioara a claviculei. Tija filetatd care deja era fixatd de

clavicula, a fost montata de portiunea mobila a masinii, iar scapula — de portiunea fixa a masinii.
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Figura 2.12. Schema determinarii rezistentei
ligamentelor coraco-claviculare

Prin rotirea manerului masinii de testare, a fost exercitata o fortd cranio-caudald asupra firelor

neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata in directie cranio-caudala pana la ruperea lor (Fig. 2.13.).

Figura 2.13. Schema determinarii rezistentei firelor Fiber-Were Ne 5 (dublata) si
a firelor non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 (in patru)

In etapa a cincea s-a efectuat in vitro plastia LCC cu fire non-absorbabile polyster
braided USP Ne 2 in patru la 4 blocuri, in cazul carora erau rupte capsula acromio-claviculara si
LAC si LCC. Cu ajutorul bormasinii si burghiului cu diametrul de 3,2 mm, s-au efectuat 2 tunele
de pe partea superioara a claviculei la nivelul coracoidei, cu o distanta intre tunele de 18 mm, in
care au fost introduse firele non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru printr-un tunel
format, trecute sub coracoida si scoase prin al doilea tunel format si ligaturate intre ele pe partea
superioard a claviculei. Tija filetata, care deja era fixata de claviculd, a fost montata de portiunea

mobila a masinii, iar scapula — de portiunea fixa a masinii. Prin rotirea manerului masinii de
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testare, a fost exercitatd o fortd cranio-caudala a firelor non-absorbabile polyster braided USP Ne
2 in patru in directie cranio-caudald pana la ruperea lor (Fig. 2.12.).

n etapa a sasea s-a testat fixarea AAC cu 2 brose introduse prin acromion in clavicul pe
4 blocuri, in cazul carora erau rupte capsula si LAC si LCC. Cu ajutorul bormasinii, prin
portiunea externa a acromionului au fost introduse 2 brose paralele cu diametrul de 2 mm in
portiunea externa a claviculei. Tija filetata, care deja era fixatd de clavicula, a fost montata de
portiunea mobila a masinii, iar scapula — de portiunea fixa a masinii. Prin rotirea manerului

masinii de testare, a fost exercitata o forta cranio-caudald asupra broselor (Fig. 2.14.).

Figura 2.14. Schema stabilizarii acromio-claviculare cu 2 brose
supusa fortei de tractiune
n etapa a saptea s-a testat fixarea AAC cu 2 brose si hoban metalic in ,,8” introduse prin
acromion in claviculd, conform procedeului Miiller pe 3 blocuri, in cazul cdrora erau rupte
capsula si LAC si LCC. Cu ajutorul bormasinii, prin portiunea externa a acromionului au fost
introduse 2 brose paralele cu diametrul de 2 mm in portiunea acromiald a claviculei si fixate cu
fir metalic in cifra ,,8”, fiind obtinuta astfel o fixare rigida. Tija filetata, care deja era fixata de
clavicula, a fost montata de portiunea mobild a masinii, iar scapula — de portiunea fixa a masinii.
Prin rotirea manerului masinii de testare, a fost exercitata o forta cranio-caudalad asupra broselor

si hobanului (Fig. 2.15.).
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Figura 2.15. Schema stabilizarii acromio-claviculare cu 2 brose si hoban,
supusa fortei de tractiune

Tn etapa a opta s-a testat fixarea claviculei la coracoidd cu un surub special spongios
(procedeul Bosworth) pe doua blocuri, capsula si LAC si LCC erau rupte. Cu bormasina si
burghiul cu diametrul de 3,2 mm, s-a efectuat un tunel la mijlocul claviculei la nivelul coracoidei
si prin coracoidd, unde a fost introdus surubul special spongios insurubat din claviculd in
coracoida. Tija filetata, care deja era fixatd de claviculd, a fost montatd de portiunea mobila a
masinii, iar scapula — de portiunea fixa a acesteia. Prin rotirea manerului masinii de testare, a
fost exercitatd o fortd cranio-caudala surubului spogios pand la smulgerea surubului din

coracoida (Fig. 2.16.).

Figura 2.16. Schema stabilizarii coraco-claviculare
CU surub spongios special supusa tractiunii
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2.5. Metoda de simulare numerica a comportirii ansamblului clavicula-scapula

Sensul de baza a studiului, prin utilizarea metodei elementelor finite, este de a simula
procesul de rupere a LAC impreuna cu capsula articulara, a LCC si refacerea functionalitatii
acestora prin diferite metode de stabilizare a articulatiei acromio-claviculare.

Obiectivele propuse pentru atingerea scopului propus sunt:

e Realizarea modelului Computer-aided design (Proiectare asistata de calculator) — CAD
simplificat (deoarece modelul detaliat va conduce la aparifia multor erori ascunse, care
vor impiedica rezolvarea problemei) pentru fiecare dintre cele 18 cazuri cercetate;

e Modelarea legaturilor, contactelor dintre elemente (oase, ligamente) si a sarcinilor care
conduc la deformarea si distrugerea modelului;

e Modelarea problemei pentru cazul incarcarii statice a ansamblului;

e Realizarea modelului impartit in elemente finite si introducerea conditiilor de fixare;

e Analiza rezultatelor primite si formularea concluziilor.

Propunerea de realizare a modelul CAD al ansamblului scapula — clavicula a fost propus
de a fi efectuat folosind tehnici de taiere si modelare, dupa principiul de ,,lucru al sculptorului cu
argila”, atunci cand acesta adauga sau taie din anumite locuri, modeland pana ajunge la forma
doritd. O metoda optima pentru realizarea modelului 3D este CT, efectuatd in baza liniilor de
contur, in sectiuni diferite, cu un pas oarecare (de exemplu 2 mm), pe toata lungimea osului.
Pentru simularea suparsolicitarii claviculei si scapulei, in scop de studiu, fisierele acestor oase au
fost transformate din extensia .wrl (Virtual Reality Modeling Language — limbaj de modelare a
realitatii virtuale) intr-un format ce poate fi citit de Solid Works 2008 [113] (softul utilizat la
modelare si simulare cu elemente finite) [109].

La transformarea figierelor i deschiderii lor in programul SolidWorks s-a constatat ca
dimensiunile lor nu concid cu cele din realitate (este posibila ca micsorarea sa fi fost facuta cu
scopul reducerii dimensiunii fisierului), pe cand proportiile au fost pastrate. Astfel, pentru a
transforma oasele la dimensiunile lor reale folosind operatia de marire a scarii pand la
dimensiunile de baza (Fig. 2.15.), s-a stabilit ca lungimea claviculei sa fie de 159,6 mm, iar

dimensiunea laterala a scapulei — de 139,6 mm (Fig. 2.17.) [113].
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Figura 2.17. Dimensiunile de baza a scapulei si claviculei

Din Fig. 2.17. se observa cd liniile conturate reprezinta marginile dintre suprafete diferite,
ceea ce demonstreazd complexitatea formei pentru fiecare suprafata in parte.

Pentru realizarea modelului complex, din literatura de specialitate au fost preluate
informatii privind dimensiunile si sectiunile ligamentelor dintre oase, astfel fiind obtinuta

pozitionarea anatomica (topografica) si corelarea corecta dintre scapula si clavicula (Fig. 2.18.).

Figura 2.18. Modelul tridimensional al ansamblului
clavicula - scapula si ligamentele sale

Modelul Computer-aided engineering (CAE) — Inginerie Asistata de calculator si analiza
cu elemente finite defineste toate programele si pachetele create cu scopul rezolvarii problemelor
ingineresti: analiza si simularea proceselor, calculele de rigiditate si rezistenta, simulari hidro- si
aerodinamice etc. Cel mai frecvent utilizate softuri CAE sunt: T-FLEX analysis, APM
WinMachine 2010, ANSYS, MSC. Nastran, ABAQUS, FIDESYS, NEiNastran, NX Nastran,
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SAMCEF, OpenFOAM, SALOME, CAElinux, STAR-CD, Femap, Simulation, FEM — models.
Ca valoare practica sistemele CAE permit de a aprecia cum se va comporta modelul de pe
calculator al produsului (in cazul studiului nostru — a ligamentelor), in conditii reale de
exploatare.

Avantajele metodei cu elemente finite (Finite Element Model — FEM) sunt importante si
numeroase. Tn cadrul studiului prezent metoda a permis modelarea unui nou design al produsului
in caz de interventii chirurgicale Tn traumatologie (brose, fir metalic, suruburi, placi folosite la
fixarea fracturilor), a permis studierea comportamentul acestuia sub actiunea diverselor forte. In

baza rezultatelor obtinute a fost posibl de modificat modelul propus.

2.6. Metodele de evaluare statistica a rezultatelor
Pentru determinarea eficacitatii tratamentului chirurgical a pacientilor cu luxatia acromio-
claviculara este programat acest studiu clinic controlat. Pentru a determina numarul necesar de

pacienti a fost utilizatd urmatoarea formula:

1 2(z,+2,fP1-P)

TN RmeAr

2.1)

unde:

Po = Proportia complicatiilor la pacienti cu luxatia portiunii acromiale a claviculei tratati
prin metode uzuale (Bohler, Watkins-Karian, artrosinteza cu 2 brose si artrosinteza cu 2 brose si
hoban) constituie in mediu 75.0% (Po=0.75).

P1 = Proportia complicatiilor la pacienti cu luxatia portiunii acromiale a claviculei tratati

prin metoda de plastie a LCC cu fire neresorbabile va fi de 35.0% (P1=0,35).
P = (Po + P1)/2=0.55

Zo, — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul

Za =1.96

Zs— valoarea tabelara. Cand ,,f” — puterea statisticd a comparatiei este de 10.0%, atunci

coeficientul Zg=1.28

f = Proportia subiectilor care sd asteaptd sa abandoneze studiului din motive diferite de

efectul investigat g = 1/(1-f), f=10,0% (0,1).
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Introducand datele in formula am obtinut:

1 2(1.96+1.28)"x0.55x0.45
(1-0.1) (0.75-0.35) _ 36

n=

Asadar, lotul de cercetare include nu mai putin de 36 de pacienti cu luxatia acromio-

claviculara tratati prin procedee chirurgicale.

In scopul procesarii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale, unde au fost
codificate datele anamnezei, tipul si numarul interventiei chirurgicale, rezultatele examenului
clinic, a explorarilor paraclinice, a recuperarii si examenului clinic si functional in dinamica.
Materialele primare ale studiului au fost procesate computerizat prin intermediul programelor din
pachetul Microsoft Office: Microsoft Excel (2009) si Mathcad 12.0 (2008).

Pentru analizarea comparativa a valorilor indicatorilor am aplicat tehnici matematico-
statistice (indicatori ai seriilor dinamice, indicatori de proportie, valori medii etc.).
Pentru prelucrarea statisticd am aplicat un set de operatii efectuate prin procedee si
tehnici de lucru specifice:
e Sistematizarea materialului prin procedee de centralizare si de grupare statisticd, dupa
parametri si niveluri, obtinand valorile indicatorilor primari si seriile de date statistice;
e Calcularea valorilor indicatorilor derivati in dependentd de forma repartizarii - indicatorii
relativi, ai tendintei centrale, dispersiei, formei de repartitie, variatiei in timp si spatiu,

coeficientul Student;:

M
¥ = 2=t
e Media aritmetica simpla: mn (2.2)
X - media aritmetici a valorii studiate
X; - valorile variabilei i
T - numarul total de valori
T 42 (TS
I 2 5

e Dispersia: " * n—1 (2.3)
X; - valorile variabilei
X - media aritmetici a valorii studiate
T - numarul total de valori

- Sy =1+ |SZ
e Abaterea (deviatia )standard: ~* TN F (2.4)
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X-Y

= — =
s, 5%
e Valoarea statistica a testului Student: vy, T (2.5)
. (ny—1)si+(ny —1)si
Sp = N, +MN; — 2 (2.6)

M4, Mz - numarul de subiecti din grupul de control si respective grupul martor

$1.8z - deviatia standard in grupul de control si respectiv grupul martor

|

- media caracteristicii in grupul de control

- media caracteristicii in grupul martor

Compararea variabilelor discrete aplicind metoda %> cu corectia lui Yates sau metoda
exacta a lui Fisher;

Diferenta valorilor medii dintre grupuri utilizdnd testului ,t” pentru esantioane
independente (in cazul variabilelor cu scald de interval si cu distributie normala a
valorilor) sau a testelor statisticii neparametrice (pentru variabile cu scald ordinara sau cu
scala de interval si cu distributie anormala a valorilor);

Aprecierea gradului de intensitate a legaturilor statistice si a influentei factorilor asupra
variatiei fenomenelor studiate utilizand procedeul corelatiei, riscului relativ, coeficientii
Student, Fisher si Spearmen;

Estimarea parametrilor si verificarea ipotezelor statistice prin procedee interferentiale si
extrapolare statistica;

Prezentarea datelor statistice prin procedee tabelare si grafice;

Statistic semnificative am considerat diferentele, cand valoarea bilaterala P<0,05.

Concluzii la capitolul 2.

1. Materialul studiului clinico-experimental include cercetdrile experimentale pe material

cadaveric (18 blocuri)si observatiile clinice asupra 175 pacienti cu luxatii a extremitatii

acromiale a claviculei tratati prin metode chirurgicale.

2. In studiul experimental pe parcursul cercetirii au fost evaluate particularitatile

biomecanice a sectorului scapulo-humeral pe modele cadaverice in norma si stabilitatea

claviculei luxate prin diferite tipuri de fixare, precum si analiza elementelor finite cu
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scopul relatdrii complexitatii metodei de tratament chirurgical utilizat in luxatia acromio-
claviculara in vivo.

Studiul clinic a constatat o frecventd mai mare a acestui traumatism la barbati in raport cu
femeile 6:1, survenite preponderent prin mecanism direct n=118 (67,5%) de producere,
in marea lor majoritate (67,5%) de varsta tanara (16-45 ani) cu o capacitate maxima de

munca.
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3. STUDIUL BIOMECANIC A REZISTENTEI APARATULUI LIGAMENTAR
ACROMIO-CLAVICULAR iN DIVERSE MODALITATI DE STABILIZARE

Pentru realizarea scopului propus, a fost efectuat studiul biomecanic experimental al
aparatului capsulo-ligamentar a AAC si LCC. Studiile biomecanice au constatat ca LAC si LCC
sunt stabilizatori statici importanti ai AAC. Ligamentele acromio-claviculare constituie
rezistenta primara mpotriva deplasarii anterioare si posterioare a claviculei, in cadrul careia
LCC detin stabilitatea verticala primara [16]. Ligamentele coraco-claviculare (conoid si
trapezoid) au orientare anatomica diferitd [28, 30]. Atunci cand LAC sunt intacte, conoidul
reprezintd prima forta de tensiune impotriva deplasarii superioare si trapezoidul rezista presiunii
pe parcursul tensiondrii [35, 98]. Cand LAC, impreuna cu capsula sunt lezate, conoidul devine
primul obstacol impotriva deplasarii claviculei anterior si superior, si trapezoidul rezistd
obstacolului deplasarii spre posterior [85]. Din cauza orientarii anatomice diverse a conoidului si
trapezoidului, fiecare dintre aceste ligamente, are o functie specifica in determinarea stabilitatii

in articulatia acromio-claviculara, in planul vertical si orizontal (Fig. 3.1.).

Coracoclavicular Ligament

Acromioclavicular 2 Trapezoid  Conoid
Ligament Ligament Ligament

Acromion

Coracoid Process

Coracoacromial
Ligament

Figura 3.1. Repere anatomice ale complexului acromio-clavicular

si ligamentelor coraco-claviculare (From Harris and Harris,
Radiology of Emergency Medicine, 2000)

Luand in considerare importanta acestor ligamente care mentin clavicula in pozitie
anatomicd, ne-am propus studierea rezistentei lor, precum si stabilizarea claviculei prin fixarea

cu diferite materiale.

3.1. Modele de examinare
In prima etap a experimentului a fost masurati rezistenta mecanicd a capsulei acromio-

claviculare intacte impreuna cu ligamentele sale si a LCC pe 6 blocuri cadaverice prin tractie
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axiald pana la ruperea lor completa cu ajutorul masinii hidraulice tip MHMII-100-2 (Fig. 3.2.).
Ruperea acestor structuri anatomice s-a produs la exercitarea fortei de rupere la fiecare bloc cu
valoarea de: 1 —898 N, 11 — 953 N, 111 =994 N, IV — 994 N, V — 996 N, VI — 997 N pentru un
interval de 14-20 mm. A fost obtinutd o medie de 972,0+£8,00 N pana la ruperea completa a

capsulei si ligamentelor (p<0,001).

Figura 3.2. Testarea rezistentei: a - capsulei si ligamentelor acromio-claviculare
b - ligamentelor coraco-claviculare

Ulterior, au fost sectionate LCC (trapezoid si conoid) in intregime, cu scopul de a
determina rezistenta capsulei acromio-claviculare cu ligamentele sale la 6 blocuri cadaverice
(Fig. 3.3.). Prin tractie verticala pand la ruperea completa pe directia cranio-caudala au fost
obtinute urmatoarele rezultate de rupere: 1 — 384 N, Il — 393N, 11 — 397N, IV —399 N, V — 401
N, VI — 417 N, media fiind de 398,4+3,04N (p<0,001).

In urmitoarea etapa, au fost sectionate capsula acromio-claviculari cu ligamentele sale n
intregime, pentru a determina rezistenta LCC la 6 blocuri cadaverice, prin tractie verticald pana
la ruperea completa pe directia cranio-caudala (Fig. 3.4., Fig. 3.5.). Au fost obtinute urmatoarele
rezultate: | — 482 N, Il — 494 N, 11l —496 N, IV — 487 N, V — 496 N, VI -523 N (Fig. 3.4.,
3.5.), media fiind de 501,4+4,03 N (p<0,001).
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b
Figura 3.3. Testarea rezistentei: a- a capsulei si ligamentelor acromio-claviculare

b - sectionarea ligamentelor coraco-claviculare

Asadar, studiului experimental a constatat ca AAC in norma este stabilizatd de aparatul

capsulo-ligamentar care are o valoare de 972,0+8,00 N (p<0,001) si este constituit din rezistenta

capsulei, a ligamentelor acromio-claviculare (=398,4+3,04 N — 44,3%) si a ligamentelor coraco-
claviculare (=501,444,03 N — 55,7%) (p<0,001).
-,\

a b

Figura 3.4. Testarea rezistentei ligamentelor coraco-claviculare: a - tractia capsulei si
ligamentelor acromio-claviculare, b - sectionarea capsulei si ligamentelor
acromio-claviculare.

Walz L. si coaut. (2008) au efectuat un studiu biomecanic de rezistentd asupra unui
numdr de 40 mostre cadaverice de umar, n cadrul cdruia autorii au testat rezistenta capsulei
acromio-claviculare si ligamentelor sale, si a LCC [99]. Autorii au obtinut urmatoarele rezultate:
rezistenta de rupere a capsulei si LAC a fost de 495 N la o intindere de 8 mm, la noi 12-18 mm la
fiecare milimetru 82 N/mm (70-92 N). Forta de rupere pentru ligamentele coraco-claviculare a
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fost de 598 N la o intinderede medie de 10 mm (6-14 mm), la fiecare milimetru cate 99 N/mm

(67-130 N) [64].

Iid

a b
Figura 3.5. Testarea rezistentei ligamentelor coraco-claviculare: a - ligamentele coraco-
claviculare intacte, b - ruperea completa a ligamentelor coraco-claviculare
3.2. Stabilizarea biomecanica experimentala a claviculei prin diferite metode de fixare
3.2.1. Stabilizarea claviculei cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata
In urma testarii duritatii firelor Fiber-Were Ne 5 dublata (Fig. 3.6.) supuse actiunii fortei
de tractiune pe axa, pe 4 mostre cadaverice, s-a obtinut ruperea lor cranio-caudala la o forta de: |

—967 N, I =971 N, Il — 997 N, IV - 998 N, rezultatul in medie fiind de 983,3+5,51 N pe 0
intindere de 6 mm (p>0,05).

Figura 3.6. Plastia ligamentelor coraco-claviculare
cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata
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3.2.2. Stabilizarea claviculei cu fire non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru

Dupa stabilizarea claviculei cu fire non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru pe
4 mostre cadaverice (Fig. 3.7.), valoarea de rupere a fortei de tractiune pe axa este de: | — 583 N,
I1 —591 N, Il — 643 N, IV — 660 N, media fiind de 619,3+12,67 N pe o intindere de 8 mm
(p<0,001).

5

I
Figura 3.7. Plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire non-absorbabile
polyster braided USP 2 n patru

3.2.3. Stabilizarea claviculei cu 2 brose si 2 brose suplinite cu hobanaj

Clavicula a fost fixata cu 2 brose cu diametrul de 2,0 mm introduse din partea laterala a
acromionului §i prin ambele corticale a claviculei pe 3 mostre cadaverice. La tractiune pe axa
verticala (Fig. 3.8.) s-a observat marirea spatiului AAC pana la smulgerea broselor din acromion,

fiind obtinute urmatoarele valori: | — 400 N, 1l — 432 N, Il — 441 N, medie fiind de 424,3+£10,78
N (p<0,001).

P

Figura 3.8. Artrosinteza acromio-claviculara cu 2 brose: a - introducerea broselor,
b - testarea rezistentei broselor
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Pe alte 3 mostre cadaverice, dupa procedeul mentionat mai sus, brosele au fost suplinite
cu fir metalic in forma de cifra ,,8” (Fig. 3.9.). S-a obtinut degradarea lor prin smulgerea broselor
din acromion fara a se mari spatiul acromio-clavicular. Valorile obtinute au fost: | — 764 N, 1l —
810 N, Il — 840 N. Ulterior a inceput smulgerea broselor din acromion, pastrindu-si distanta

acromio-claviculara, media constituind 804,7+19,14 N (p<0,001).

Figura 3.9. Artrosinteza acromio-claviculara cu 2 brose si hoban

3.2.4. Stabilizarea claviculei cu surub spongios (metoda Bosworth)
Aceastd metoda a fost testatd pe 2 mostre cadaverice si supusa fortei de tractiune pe axa

verticala (Fig. 3.10.), pana la smulgerea surubului spongios din coracoida. S-au determinat
valorile de 502 N, 522 N, media fiind de 512,0+14,14 N (p<0,001).

-r.

Figura 3.10. Stabilizarea claviculei cu surub spongios

In Fig. 3.11 este relatati rezistenta de rupere, in functie de metoda chirurgicald de

tratament utilizata. Astfel, in urma cercetdrii, a fost stabilit faptul ca cea mai mare rezistentd de
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rupere se atesta in cazul folosirii firelor neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata (983 N), acesta, la
randul sau, avand aproximativ aceiasi valoare cu rezistenta complexului acromio-clavicular (972
N). Cea mai scazuta rezistenta a fost apreciatd in cazul artrosintezei acromio-claviculare prin
metoda Bohler cu utilizarea a 2 brose (424 N). Aceste rezultate subliniaza, cu certitudine,

prioritatea utilizarii firelor neresorbabile Fiber-Were No 5 dublata, fapt explicat prin stabilizarea

claviculei.
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Figura 3.11. Media rezultatelor obtinute

Studiul biomecanic a fost orientat la stabilizarea anatomica a LAC, care va reusi si
readucd stabilitatea verticald a articulatiei §i va permite pastrarea spatiului anatomic dintre

coracoida si clavicula.

3.3. Partea experimentali a comportarii ansamblului claviculid-scapula prin metoda

elementelor finite

Din cauza ca tesutul osos si ligamentele din punct de vedere mecanic, nu se directioneaza
rectiliniu, fiind anizotrope, am lucrat in domeniul deformatiilor si tensiunilor mici. Pentru a
incepe simularile a fost nevoie de gasit caracteristicile mecanice pentru tesutul osos si ligamente.
In urma documentirii am obtinut urmatoarele caracteristici:

e Pentru tesut osos — modulul de elasticitate E = 18000 MPa, coeficientul lui Poisson p =

0,4, limita de rupere or= 120-160 MP4;
e Pentru ligamente — modulul de elasticitate E = 300 MPa, coeficientul lui Poisson p = 0,4,

limita de rupere or= 50-70 MPa.
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Analiza statica (sarcinile se aplica cu viteze relativ mici) a modelelor a fost efectuata in
domeniul liniar al deformarii materialelor (domeniul unde deformatiile cresc liniar cu sarcinile
aplicate). Ca sarcina aplicata scapulei a fost luata valoarea simbolica de 10 N 1in toate cazurile,
astfel am avut posibilitatea de a face o diferentiere dintre rezultatele obtinute. Fixarea modelului
virtual a fost efrectuatd in claviculd, un orificiu cu diametrul de 6 mm, asemeni modelului
experimental. Pentru a compara rezultatele obtinute in urma simuldrii cu metoda elementelor
finite si experimentele facute pe mostre reale, am analizat in aceeasi ordine fiecare caz in parte.

Modelul I a constat din scapuld, claviculd, capsula acromio-claviculara si ligamentele
sale, si LCC (conoid si trapezoid), toate fiind menginute intr-un complex unic. Divizarea si
calculul modelului pentru cazul | de solicitare a fost facut pentru 13590 de elemente finite si
24529 noduri (Fig. 3.12.). A fost folosita o retea pe baza de curbura, diferita de reteaua standard,
care creaza in mod automat mai multe elemente in locurile cu o curburd mai ridicata. Folosirea
acestui tip de divizare a fost explicata prin suprafetele destul de complexe ale oaselor si a fost

folosita pentru toate cazurile de mai jos.
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Figura 3.12. Modelul tridimensional discretizat si
locurile de aplicare a fixarii si sarcinilor

Pentru a afla dacd un material sau o structurd este rezistentd am verificat conditia de
rezisten{d, care matematic poate fi exprimata prin formula:
Omax < Or (Pa)a
in care tensiunile maxime din interiorul corpului /structurii nu trebuie sa depaseasca limita
(tensiunea) de rupere (daca este vorba de distrugere totald) sau tensinea admisibila.
Pentru a caracteriza starea de tensiune in structuri 2D si 3D s-au folosit asa-numitele

tensiuni echivalente von Mises. Matematic aceasta se calculeaza in modul urmator:
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1 |
Op = — (O, — 0,)2 + (Fz — 0:)2 + (T — T,)2
e \E.,H-{:I. 22 +(0; - 03)° +(0;-0,) (3.1)

unde 61, 62, 63 sunt tensiunile principale in punctul din structura calculata. Din acest considerent,
toate tensiunile echivalente vor fi aratate dupa ce au fost corelate tensiunilor von Mises, valori
care pot fi comparate cu valorile maxime (de rupere). Tn fig. 3.13. sunt prezentate tensiunile von
Mises din interiorul ansamblului. Se observa ca cele mai mari tensiuni apar in ligamente si mai
ales 1n regiunile aproape de conexiunea lor cu oasele. De aici putem estima ca locul de rupere va
fi anume aproape de insertiile ligamentelor de oase.

VIceneaoE aHie 1 1 S0 CTATHSEC0 Y30808 HEMpRAEHE Harpanceaest
i y3N0B 08 HanpAkeHne HanpaxeHe Lkare pegopuaunc 1

van Mises (a2 (9s))

wian Mises (M#nM"2 (MPa))

48

l 42 e

Figura 3.13. Repartizarea tensiunilor Von Mises

Pentru o mai buna intelegere a fenomenului de incarcare a fost utilizat asa numitul factor
de siguranta (Factor of safety — FOS), care exprima raportul in procente dintre tensiunea von

Mises dintr-un punct cétre tensiunea de rupere (limita de rupere):

Jv::-njm':'ses - 1

JI.:'m:'f (3.2)
Tn fig. 3.14. este reprezentat factorul de siguranti pentru cazul I de incircare, de unde se
vizualizeaza destul de bine locurile cele mai periculoase cu potential de rupere. Din fig. 3.15.
unde sunt reprezentate tensiunile von Mises este destul de greu de inteles care este locul mai
periculos, deoarece oasele si ligamentele au limite de rupere diferite, pe cand reprezentarea
factorului de siguranta ia in consideratie si aceasta tensiune. In aceasti ordine de idei, pentru a

vedea cele mai periculoase locuri am analizat cu o mai mare atentie factorul de siguranta.
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Figura 3.14. Factorul de siguranta calculat in functie
de limita de rezistenta (rupere) a ligamentelor
articulatiei acromio-claviculare

Modelul din al doilea caz constd doar din scapula, clavicula, capsula acromio-claviculara
si ligamentele sale, LCC fiind sectionate. Divizarea a fost efectuatd in 29679 de elemente finite
si 50273 de noduri. Marimea folosita la aprecierea dimensiunii discretizarii a fost aleasa prin
metoda compararii, adica s-a efectuat un set de calcule de la un numar mai mic spre un numar

mai mare de clemente finite, pdna in momentul cand valorile rezultatelor nu s-au schimbat

semnificativ.
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Figura 3.15. Tensiunile VVon Mises si deplasarile ligamentelor acromio-claviculare

Tn Fig. 3.15. si Fig. 3.16. este aritata repartizarea tensiunilor von Mises, a deplasarilor si
a factorului de sigurantd pentru acest model. Din analiza repartizarii factorului de sigurantd s-a
observat ca cele mai periculoase locuri sunt ligamentele, care cel mai probabil se vor rupe la o
sarcina destul de mare. S-a observat la fel cum au fost repartizate rezistenta si de-a lungul

acromionului si a claviculei.

60



Mia mopeni ansambiu

s uccneposanms: Vcenegosanme 1

Tun ariopsi: 3aNAC NPOYHOCTH 3aNaC MPoYHOCTH]

KpyTepuit: MakcumansHoe Hanpaxerue von Mises
¢ M

3anaca npoHocT =11

100.00

9259
8518

L 7.7

. 6285
. 5554
. 4813
. 4072
.33

2590

I 1849
< 108

Figura 3.16. Factorul de siguranta a ligamentelor acromio-claviculare

Modelul creat in al Ill-lea caz a constat doar din scapula, claviculd si LCC (conoid si
trapezoid), capsula acromio-claviculara si ligamentele sale fiind sectionate. In Fig. 3.17. si Fig.
3.18. este ardtatd repartizarea tensiunilor von Mises, a deplasdrilor si a factorului de siguranta

pentru acest model. Divizarea s-a efectuat in 31690 de elemente finite si 52942 de noduri.
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Figura 3.17. Tensiunile von Mises a ligamentelor coraco-claviculare

Dupa primele 3 cazuri au fost obtinute urmatoarele valori:
1. omax=4,6 MPa, URES=0.2198mm, FOS=25.71
2. omax=10.2 MPa, URES=0.5886mm, FOS=11.08
3. omax=11.2 MPa, URES=0.2196mm, FOS=6.23.
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Figura 3.18. Factorul de siguranta a ligamentelor coraco-claviculare

Analizand valorile obtinute s-a observat ca acestea sunt proportionale cu datele
experimentale, unde cele mai mari forte de rupere s-au obtinut pentru primul caz cand erau toate
ligamentele intregi (= 1000 N). Pentru cel de-al ll-lea si al I1I-lea caz experimental s-au obtinut
valori de = 400 N si respectiv de = 500 N (raportul de 1,25), valori proportionale cu tensiunile
10,2 MPa si respectiv, 11,2 MPa (raportul de 1,1). Desigur ca nu pot sa coincida exact valorile,
deoarece apar abateri atat geometrice, cat si de calcul intre modelele experimentale si cele
realizate prin metoda elementelor finite.

Cazul al IV-lea si al V-lea au fost analizate prin intermediul unui singur model, din
considerentul ca acesta se diferentiaza doar prin fixare diferita a materialului (fire non-
absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru, Fiber-Were Ne 5 dublatd). Deci modelul a
constat din scapula, clavicula si firul neresorbabil. Cea mai mare problema in aceasta modelare a
reprezentat-o forma complexa a firului, care trebuie sa repete conturul oaselor.

S-a hotarat ca prin locul unde trece firul neresorbabil sa se faca o legare (fixare) dura
intre coracoidd (pe sub coracoidd) si clavicula (cele 2 canale cu diametrul de 3,2 mm) la o
distanta 3,5 cm de la AAC (Fig. 3.19.). Astfel, s-a obtinut modul de repartizare a tensiunilor,
deplasarilor si factorului de sigurantd cum este aratat in Fig. 3.20. a. Evident ca valorile
tensiunilor sunt relativ mai ridicate decat modelul din cazul I, lucru explicabil prin suprafata de
contact mult mai mica a firelor cu oasele, decat a ligamentelor cu oasele. Portiunile cu cele mai
mari tensiondri locale sunt acromionul cu linia de contact cu firul si gaurile prin care trece firul
(Fig. 3.20. b.). Deci in cazul dat, poate sa survina distrugerea /ruperea oaselor in cazul daca ar

rezista firul neresorbabil, ceea ce si a avut loc.
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Figura 3.20. Factorul de siguranta si deplasarile firelor utilizate:
a - tensiunile von Mises si caracteristicile discretizarii,
b - deplasarile totale

Referitor la tipul firelor folosite putem spune cd, deoarece acestea lucreaza doar la
intindere (fara rotire sau incovoiere), modul de comportare va depinde doar de caracteristicile de
rezistentda a materialelor. Firul care va avea o limitd de rupere mai mare, acela si se va rupe la o
forta mai mare, in cazul nostru firul Fiber Wire Ne 5 este mult mai rezistent decat firele non-
absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru.

Modelul al VI-lea a fost alcatuit din scapuld si claviculd, si 2 brose introduse prin
acromion si claviculd. Modelul divizat contine 69919 noduri si 42081 elemente finite, iar
deoarece dimensiunile diametrale ale broselor sunt relativ mici comparativ cu modelul in

intregime, acestora li s-a dat o divizare mai buna (elemente finite mai mici) (Fig. 3.21.).

63



Figura 3.21. Modelul discretizat a broselor

S-a observat ca valorile von Mises au un nivel destul de ridicat. Acest lucru se explica
prin dimensiunile diametrale ale broselor destul de mici (diametrul de 2 mm). Pentru calculul dat
broselor li s-a aplicat ca material un otel inoxidabil cu caracteristici mecanice respective. in fig.
3.22 au fost aratate la fel tensiunile von Mises, dar grafic intr-o scard mai mare 100:1 si s-a
observat cum s-ar deforma brosele sub influenta sarcinilor. S-a observat cid una din brose
lucreaza la incovoiere mult mai intens decat cealalta, lucru explicat prin excentricitatea locului
fixarii broselor si locului aplicarii fortelor (scapula fatd de claviculd se roteste — lucreaza la

torsiune, desi fenomenul este si mai complex).

os=
ESEF

a b

Figura 3.22. Tensiunile von Mises a broselor: a - Scara deformatiei 20:1,
b - scara deformatiei 100:1

In cadrul studiului au fost apreciate valorile maxime, minime si medii ale tensiunilor
echivalente dupa von Mises (vezi anexa 4). Astfel cele mai mari tensiuni s-au determinat pe
brose (188,95 MPa si respectiv 219,61 MPa), iar cele mai mici — pe scapuld (63,782 MPa) si

respectiv pe clavicula (58,507 MPa). Acest lucru incad nu inseamna ca in cazul sarcinilor mult
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mai mari se vor rupe primordial brosele, deoarece acest fapt depinde de limita de rupere a

materialelor (lucru descris de factorul de siguranta — Fig. 3.23.).

Vima moaen: ansamii WA wogen ansambiu

Vima wccnegosanna; Moonegosamme 1 1A veeneposars; Wccnegosanme 1

THM BMIORE: CTATHHECKOE NEREMS LHWE Mepene LHe] Tun aniope: JENAC MPO-HOCTH 3anac MpOsHOCTH]

Likans aedopraipnt 1 KpyTepui: MakcumaneHoe Hanpaere von Mises
1. M.

URES (mim)

1.532e+000

l 1.404e+000
. 1.277e+000

- 1.143e+000

- 1.021e+000

. 5.935e-001

. 7B61e-001

. 6.384e-001

. 5107e-001

. 3.830e-001
2.554e-001

I 1.277Te-001
1.000=2-030

a b

Figura 3.23. Factorul de siguranta si deplasarile broselor:
a - deplasarile totale, b - factorul de siguranta

Tn cercetarea prezenti, a fost aratat modul de repartizare al factorului de siguranta atat in
prezentare generald, cat si in sectiunea longitudinala a brogelor. S-a observat cum s-ar repartiza
fracturile in cazul daca sarcinile ar conduce la rupere. Dupa cum am mentionat, estimarea locului
de rupere a fost efectuat prin analiza FOS (vezi anexa 5). Valorile minime ale FOS au fost:
scapula — 2,3518, clavicula — 2,5638, brosa 1 — 4,4986, brosa a 2-a — 3,8705. Pentru scapuld au
fost apeciate cele mai mici valori, deci aceasta este elementul cel mai slab din punct de vedere a
rezistentei, lucru care poate conduce la ruperea acromionului (ceea ce si s-a intamplat si in cazul
experimentelor).

Modelul al Vll-lea se deosebeste de cel precedent doar prin faptul ca apare o fixare
addugatoare cu fir metalic in forma ciftrei ,,8”. Deoarece modelarea firului metalic care repeta
conturul osului este la moment un lucru imposibil, s-a hotarat a lega locurile de fixare a firului
metalic dintre scapula si claviculd in forma unui arc elastic. Caracteristicile de rigiditate ale
acestuia au fost obtinute prin modelarea unei bucéti de fir metalic de lungimea 60 mm (distanta
dintre punctele de fixare) si diametrul de 0,8 mm (Fig. 3.24. a.). Forta aplicata la capat a fost de
10 N si s-a obtinut rezultatul ci deplasarea capitului liber este de 5,641*10mm. Ca material al

firului metalic s-a ales un otel inoxidabil cu caracteristicile aratate in Fig. 3.24. b.
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Figura 3.24. Caracteristica de rigitate ale firului metalic
a - modelul firului metalic si b - caracteristicile firului metalic
Fixarea arcurilor a fost efectuata de la orificiul cu diametrul de 2 mm din clavicula, pana
dupa capetele libere ale broselor iesite din acromion (Fig. 3.25). Rigiditatea liniara care trebuie

setatd pentru ca arcul sa fie functional ca model, a fost calculatd in modul urmator:

Forta 1oN 1,74 1n5N

" deplasare 5,6+ lo*mm m (3.3)
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Figura 3.25. Modul si locurile de fixare ale arcurilor si tensiunile echivalente
din interiorul modelului plastiei ligamentelor coraco-claviculare

Evident, tensiunile sunt mai mici decat cele din modelul precedent, deoarece apare un
element nou ce confera rigiditate ansamblului dat.

Modelul al VIlI-lea s-a caracterizat prin faptul ca scapula si clavicula au fost fixate cu
ajutorul unui surub special spongios (Fig. 3.26.). Divizarea modelului s-a facut in 52515 de

noduri s1 31445 de elemente finite, iar pe surub s-a setat o discretizare mai densa.
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Figura 3.26. Modelul surubului special spongios

Din cauza dimensiunilor diametrale reduse ale surubului, pe el au aparut cele mai mari
tensiuni echivalente (omax=154.4MPa). Dupa cum am mentionat, acest lucru nu indica neaparat
ca surubul va ceda primul.

Tn Fig. 3.27. s-a observat cum variaza tensiunile in sectiune longitudinala, descrescand de
la suprafata spre interiorul osului. Deaceea dimensiunea in lungime uneori poate fi exagerata,
adica nu-si indeplineste rolul, caci odata ce ne adancim scad tensiunile pana la un moment cand

devine zero.

s mogenc ensambhy WMma mopem: ansamblu

Mms wocregosarna Hocnegosaree | Wma uceneposanma: Mccnegosanie 1
T amnpeL CTBTHHECK! y3ME0E Harpaxesve Hanparerme! Tun sniopst C ]
ILkana gegopmayet 1 Likana pedopmauyss 1

von Mises (Ninm*2 (MPa))
1544
l 1415
L1287

. 1158

£ .1m8

e e

— a1
\p 72

- 843
815

. 386

il

Figura 3.27. Tensiunile von Mises a surubului spongios
Cele mai mari tensiuni locale ca valori se gasesc pe surub, dupa care urmeaza clavicula si
apoi coracoida.

Factorul de sigurantd indica modul cum se va distruge modelul in cazul suprasolicitarii
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(Fig. 3.28.). Pe parcursul studiului efectuat, s-a observat cat de complex sunt amplasate pe
volum locurile cele mai periculoase. Dar analizand valorile pentru FOS poate fi mentionat faptul
ca distrugerea va incepe din claviculd sau scapuld, dar nu de pe surub, desi acesta are tensiuni

mai mari ca valori.

Figura 3.28. Factorul de siguranta a surubului spongios

Concluzii la capitolul 3.

1. In urma cercetirii efectuate asupra rezistentei mecanice pe axi verticali a complexului
articulatiei acromio-claviculare s-a obtinut o valoare medie de rupere de 972,0+8,00 N.
Forta de rupere pentru capsula articulara si ligamentele acromio-claviculare este de
398,4+3,04 N (44,3%), a ligamentelor coraco-claviculare — de 501,4+4,03 N (55,7%)
(p<0,001). Astfel, ligamentele coraco-Claviculare sunt mai rezistente decat capsula si
ligamentele acromio-claviculare de ~1,3 ori.

2. Stabilizarea biomecanica experimentald a claviculei, prin diferite metode de fixare, a
demonstrat ca o mai buna stabilitate prezinta plastia ligamentelor coraco-claviculare cu
fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata, valoarea medie fiind de 983,3+5,51 N.
Aceasta poate asigura rezistenta claviculei in pozitie anatomica functionald, similara
valorilor normale ale aparatului capsulo-ligamentar articular.

3. Simularea computerizatd prin utilizarea metodei elementelor finite, care a permis
obtinerea modelor care a determinat valori proportionale cu datele experimentale, unde
cele mai mari forfe de rupere s-au obfinut pentru situati in care toate ligamentele
articulatiei acromio-claviculare sunt intregi (<1000 N). Pentru cel de-al doilea si al treilea

caz experimental s-au obtinut valori de ~ 400 N si respectiv de = 500 N.
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4. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LUXATIEI ACROMIO-CLAVICULARE
PRIN PROCEDEE SI METODE UZUALE

Prima interventie chirurgicald pentru luxatia acromio-claviculara a fost efectuata in anul
1861 de catre Cooper S., (San Francisco, SUA). Pacienta supusa tratamentului chirurgical a fost
o femeie diagnosticatd cu luxatie acromio-claviculara completd, scopul interventiei fiind
eliminarea prejudiciului estetic provocat, pentru cd pacienta dorea sa trateze deformitatea care 1i
antrena ,,0 alienare mintala”. Procedeul chirurugical ales a fost cerclajul acromio-clavicular cu
fir metalic. Acest episod a reprezentat atat momentul istoric de debut al tratamentului chirurgical
in caz de luxatie acromio-claviculard, cat si debutul discutiilor controversate dintre adeptii
acestui procedeu si adeptii tratamentului ortopedic sau chirugical al traumatismului dat. Gurd F.
si Mumford E. (1941), Lazcano A. si colab. (1961), au respins cu fermitate ideia efectuarii
tratamentului chirurgical in situatiile date, prezentand o serie de rezultate foarte bune, obtinute in
urma tratamentului ortopedic [18]. Urist M. (1963) a afirmat ca dorinta de a recurge la o
interventie chirurgicala in caz de luxatie acromio-claviculara inseamnad ,,a vrea sd impusti un
porumbel cu un glonte pentru elefanti” [39]. In urma efectudrii studiului propriu, care a permis
cercetarea, prin comparatie, a rezultatelor tratamentului chirurgical si celui conservator in luxatia
acromio-claviculara, Weaver J. si Dunn H. (1972) au ajuns la concluzia ca tratamentul
conservator este de obicei dificil si are un prognostic nesigur, in timp ce abordarea chirurgicala
este sigura si precisa, conducand, frecvent la rezultate mai bune [60].

In managementul chirurgical al bolnavilor diagnosticati cu luxatia acromio-claviculari si
in baza rezultatelor precoce si tardive obtinute, au fost formulate si argumentate indicatiile si
contraindicatiile acestuia. Indicatiile directe pentru tratamentul chirurgical sunt: traumatismele
de tipul 1V, V, VI dupa Rockwood si Green. in gradul III parerea autorilor se disperseaza, 50%
dintre acestia considerand necesar de a interveni prin tratament chirurgical [19, 55, 59], pe cand
altii pledeaza pentru terapia conservatorie [25, 41]. Contraindicatiile sunt limitate i nu se
deosebesc de cele ale interventiilor chirurgicale per total: maladiile psihice, starile somatice
grave (insuficienta cardio-vasculara si respiratorie pronuntate), patologiile inflamator-purulente
ale tegumentelor (piodermie, neurodermie etc.), flictene infectate ale tesutrilor moi si escoreatii
la nivelul umarului traumatizat.

Orice metoda chirurgicala in tratamentul luxatiei acromio-claviculare se caracterizeaza
prin 4 elemente constitutive:

1. Expunerea larga si toaleta corecta a AAC, prin aceasta fiind inteleasa si excizia

meniscului intraarticular;
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2. Reducerea luxatiei acromio-claviculare si stabilizarea obligatorie a articulatiei cu
material metalic cu sau fara plastia ligamentelor coraco-claviculare (PLCC).

3. Reparatia capsulei articulare, impreuna cu ligamentul acromio-clavicular superior cu sau
plastia ligamentelor coraco-claviculare;

4. Refacerea chingii musculo-aponevrotice trapezo-deltoidiene prin sutura ,,in veston”.

Tn cadrul clinicii IMSP SCOT in perioada anilor 2004-2014, au fost utilizate metodele de
tratament chirurgical: Bohler (n=60), artrosinteza cu 2 brose si hoban (n=36), Watkins-Karmnau
cu artrosinteza acromio-claviculara cu brose percutan (n=43). Intraoperator, pacientii au fost
pozitionati in decubit dorsal, cu un sul intre omoplati si capul inclinat in partea opusa pentru
metodele Watkins-Karian si pentru plastia ligamentelor coraco-claviculare sau in pozitia asezata
pe scaun pentru metoda Bohler. Operatorul situat de partea luxatiei acromio-claviculare, iar
asistentul — alaturi de chirurg. Metoda de anestezie a fost cea combinata (trunculard si
intravenoasd) pentru metodele Watkins-Kaman si plastia ligamentelor coraco-claviculare sau
locala cu solultie Lidocaina 2% - 15-20 ml pentru metoda Bohler.

Alegerea metodei chirurgicale a fost efectuata in functie de:
Tipul si vechimea luxatiei;
Profesia pacientului si gradul de implicare ulterioara in activitate fizica a umarului tratat;

Eventualitatea unei noi interventii in cazul utilizarii materialelor metalice;

A w0 e

Posibilitatea practicarii unei interventii concomitente Th cazul folosirii grefelor autogene

(piele, fascia lata, tendon).

4.1. Particularitatile tratamentului chirurgical prin metoda Bohler (grupul I)

Artrosinteza cu brosa transarticulard cu focar inchis, recomandata de Merle d'Aubigne
(1974), vechea tehnica a lui Murray M. (1940) si Phemister P. (1942), reluata de Bohler L.
(1950), este o tehnica dificila pentru a asigura o fixare solida. Bohler L. (1950) a recomandat ca
brosa introdusd percutan, sub control radiologic, sd fie trecutd oblic postero-anterior si din
extrerior spre interior, traversand astfel cele patru corticale. Din cauza ca reducerea pe focar
inchis nu permite excizia structurilor capsulo-ligamentare rupte interpuse, a discului
intraarticular rupt si nici refacerea structurilor ramase unii autori trec brosa extraarticular,
abordul este efectuat prin partea posterioara a acromionului (Murraym P. (1940); Jacobs B. si
Wade P. (1966). Ciugudean C. (1966) a propus introducerea brosei sub partea inferioara a
acromionului, In canalul medular al claviculei, dupa un traiect subacromio-clavicular (fixare

elasticd subacromio-claviculard), raportand rezultate excelente Th urma studiului efectuat [39].
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In cadrul propriei cercetari, prin metoda Bohler, au fost tratati 60 (34,2%) bolnavi, ceea
ce reprezintd cel mai mare numar, in cadrul IMSP CNSPMU 1n mod urgent. Din numadrul total
de pacienti 51 (85%) au fost barbati si 9 (15%) femei. Varsta pacientilor inclusi in studiu a fost
cuprinsa intre 16-55 ani, dintre care: 8 (13,3%) bolnavi — intre 16-25 ani, 13 (21,7%) bolnavi —
intre 26-35 ani, 17 (28,3%) bolnavi — intre 36-45 ani, 16 (26,7%) bolnavi — intre 46-55 ani si 6
(10,0%) bolnavi — intre 55-65 ani. S-a observat o manifestare preponderentd a patologiei n
grupul de varstd intre 36-45 ani, ceea ce a constituit 28,3%. Traumatizarea partii drepte a fost
apreciata in 38 (63,3%) cazuri, partea stingd a fost lezata la 22 (36,7%) bolnavi. Repartizarea
pacientilor dupa clasificarea Rockwood si Green a evidentiat tipul Il de traumatism la 31
(51,6%) pacienti, tipul IV —in 20 (33,4%) cazuri, tipul V fiind determinat Tn 9 (15,0%) cazuri
(Tab. 4.1.).

Tabelul 4.1. Repartizarea pacientilor dupa tipul leziunii in functie de sex
Tipul Rockwood si Green (1984)
leziunii m v; v Total
abs. | % | abs. | % | abs. % abs. | %

Barbati | 26 | 43,7 17 28,3 13,3 51 85
Femei 5 8,3 3 5,0 1,7 9 15
Total 31 |51,7 20 |33,3 15,0 60 100

O ||

Perioada de adresare a bolnavilor de la survenirea traumatismului a fost de péana la 48
ore. Bolnavii au fost examinati radiologic: antero-posterior (n=60) dintre ei bilateral — in 18
(30,0%) cazuri, axial — Tn 16 (26,7%) cazuri, prin radiografie de stress —n 12 (20,0%) cazuri, cu
scopul diferentierii dintre tipul II si III a luxatiei acromio-claviculare. Mecanismul de survenire a
traumatismului a fost indirect la 24 (40%) bolnavi si direct la 36 (60%) pacienti. In urma
accidentelor rutiere traumatismul s-a manifestat in 4 (6,7%) cazuri, habitual — in 49 (81,7%)
cazuri, in urma activitatilor sportive in 7 (11,7%) cazuri (Tab. 4.2.).

Tabelul 4.2. Repatizarea pacientilor dupa mecanismul
Producerii si tipul traumatizarii

Mecanismul abs. %

producerii Direct 36 60.046.32%
Indirect 24 40,0+6,32*

Total - 60 100
Rutier 4 6,6+3,23*
Traumatism Habitual 49 81,7+4,99*
Sportiv 7 11,7+4,15*

Total 60 100

Legenda: diferenta statistica semnificativa * -p>0,05
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Schema efectuarii interventiei chirurgicale a fost una clasica (introducerea broselor in

AAC prin regiunea laterald a acromionului) (Fig. 4.1.).

Figura 4.1. Schema metodei de tratament chirurgical Bohler (inchis)

Daca clavicula a fost deplasata cranial, s-a recurs la o reducere inferiora a acesteia in tipul
III de traumatism. In tipul IV, cand clavicula a fost deplasati cranial si posterior, aceasta s-a
redus prin deplasare anterioara si inferioara. In 4 (6,7%) cazuri au fost intalnite impedimente
pentru reducerea claviculei, care nu au permis palparea acesteia: interpozitia meniscului
intraarticular, structurile capsulo-ligamentate afectate sau obezitatea pacientului, care au fost
rezolvate prin reducere deschisa — artrosinteza cu 2 brose si hoban cu fir metalic. Dupa reducerea
claviculei, brosa a fost introdusa percutan in regiunea externd a acromionului, fiind trecutd oblic
postero-anterior si din exterior spre interior, traversand corticala claviculei. Imobilizarea gipsata
Desault a fost aplicatd pentru o perioada de 6 saptimani. Dupa reducere, fixare si imobilizare,
bolnavii au fost redirectionati pentru conduita ulterioara in conditii de ambulator la punctele
traumatologice. Pacienti tratati prin metoda Bohler au fost monitorizati la distantd pentru o
perioadd de 2-48 luni. Dupa cele mentionate anterior, toti bolnavii au fost imobilizati in
pansament Desault pe o duratd medie de 40,13+6,24 zile (p>0,05). Dupa parerea noastra,
mentinerea indelungata a imobilizarii gipsate de tipul Desault conduce la prelucrarea ulterioara
dificild a migcarilor, incomoditatea de a mentine gipsul pe timp de vara din cauza leziunilor, care
survin Tn urma contactului dintre gips si piele. Pe parcursul tratamentului supuratii in jurul
broselor au survenit la 13 (21,7+5,32%) bolnavi (p<0,01), dintre care la a 3-4-a saptamana — in 6
(10,0%) cazuri si la a 4-6-a saptimana — in 7 (11,7%) cazuri. In situatiile date, am fost nevoiti sa
inlaturam brosele si sa recurgem la asanarea focarului septic. La radiografia de control a

bolnavilor cu complicatii septice si dupa tratarea focarului septic, au fost determinate in 8
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(13,3%) cazuri luxatii complete, in 3 (5,0%) cazuri fiind atestate subluxatii, in celelalte 2 (3,3%)
cazuri nu au fost detrminate subluxatii si luxatii. La ceilalti 47 (78,3%) bolnavi fara complicatii
septice la radiografia de control, dupa extragerea broselor, au fost determinate 15 (25,0+5,59%)
cazuri de subluxatii (p>0,05), iar luxatii au fost deteminate in 8 (13,3+4,38%) cazuri (p>0,05).
Artroze posttraumatice acromio-claviculare au suvenint in 19 (31,7+6,01%) cazuri (p>0,05) si
osificari paraarticulare in 3 (5,0+2,93%) cazuri (p<0,05).

Rezultate la distantd au fost apreciate dupa scorul Taft si Constant si Murley pe 0
perioada de 48 luni. Mai intii au fost apreciate rezultatele postoperator la 2 luni, anume dupa ce
a fost inlaturate brosele, imobilizarea gipsata Desault si a fost efectuata prelucrarea miscarilor pe
o perioadd de 2 sdptamani in articulatia umarului. Dupa scorul Taft au fost obtinute urmatoarele
rezultate: bune — in 11 (18,344,99%) cazuri, satisfacatoare — in 49 (81,7+4,99%) cazuri
(p<0,001). Rezultatele dupa scorul Constant si Murley au fost bune — in 14 (23,315,46%) cazuri
si satisfacatoare — in 46 (76,7+5,46%) cazuri (p<0,001). Cercetarea a fost completatd prin
evaluarea rezultatelor postoperatorii peste 6-48 luni, au fost obtinute urmatoarele rezultate dupa
scorul Taft in 6 (10,0+3,87%) cazuri — bune, Tn 53 (88,3+4,15%) cazuri — satisfacatoare si intr-un
singur (1,7£1,67%) caz, rezultatul a fost nesatisfacator (p<0,001). Dupa scorul Constant si
Murley au fost urmatoarele: foarte bune intr-un caz (1,7+1,67%), bune in 23 (38,316,28%)
cazuri, satisfacatoare in 36 (60,0+6,32%) cazuri (p<0,001).

Caz clinic: Pacientul A., in varstd de 38 ani, nr. cartelei ambulator 23, s-a adresat n
regim de urgentd cu un traumatism produs pe data de 08.09.2009, prin cadere cu sprijin pe
umadrul stdng. Diagnosticul stabilit: Luxatia extremitdt{ii acromiale a claviculei stangi de tipul III
dupa Rockwood. Pacientul a fost examinat clinic si radiologic. La examenul radiologic,
extremitatea acromiald a claviculei pe stinga este deplasata cranial. In mod urgent, sub anestezie
locala cu solutie Lidocaina 2% - 12 ml, s-a efectuat intrerventia: Reducerea inchisa a extremitatii
acromiale a claviculei stangi, artrosinteza cu 2 brose percutan. Imobilizare gipsatd Desault timp
de 6 sdptamani. Pe parcursul tratamentului s-au efectuat pansamente calitative. Brosele si
imobilizarea gipsata au fost inldturata peste 6 saptamani dupa interventie. Prelucrea miscarilor in
umarul drept a durat 2 saptdmani. Efortul fizic greu (peste 5 kg) a fost permis peste 8 saptdmani
de la traumatizm. Rezultatul la distanta peste 8 saptaimani, conform scorului Taft a constituit 10
puncte (bun) si dupa Constant si Murley — 80 puncte (bun). Peste 26 saptamani conform scorului
Taft rezultatul a constituit 10 puncte (bun) si dupa Constant si Murley — 86 puncte (bun) (Fig.
4.2.).
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a b C

d e
Figura 4.2. Pacientul A.: a - imaginea radiografica antero-posterioara a claviculei stangi,
b - imaginea fixarii cu brose, C - imaginea radiografica dupa artrosinteza cu
brose, d - imaginea radiografica dupa extragerea broselor, e - volumul miscarilor
la 6 luni dupa survenirea traumatismului n articulatia umarului deplin, indolor

4.2. Particularitatile tratamentului chirurgical prin metoda de artrosinteza cu 2 brose si
hoban (grupul al 11-lea)

Aceastd metoda constituie o modificare de fixare a AAC cu brose Kirschner dupa
Phemister si modificata de Bohler, la care s-a addugat si utilizarea de hoban din fir metalic. Este
o metoda dechisd de reducere si fixare cu brose trecute prin acromion in claviculd, cu sau fara
traversarea corticalelor suplinite cu hoban metalic.

Prin metoda datd au fost tratati, in cadrul studiului 36 (20,6%) bolnavi in sectile II, VI,
VIl a IMSP SCTO, dintre care 31 (86,1%) barbati si 5 (13,9%) femei. Varsta pacientilor inclusi
in studiu a fost cuprinsa intre 16-55 ani, dintre care: 2 (5,6%) pacienti au avut intre 16-25 ani,
10 (27,8%) — intre 26-35 ani, 13 (36,1%) — intre 36-45 ani, 6 (16,7%) — intre 46-55 ani si 5
(13,9%) — intre 56-65 ani. Repartizarea pacientilor dupa clasificarea Rockwood si Green a
evidentiat tipul III — Tn 16 (44,4%) cazuri, tipul IV —1in 15 (41,7%) si tipul V de traumatism — la
5 (13,9%) pacienti (Tab. 4.3.).
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Tabelul 4.3. Repartizarea pacientilor dupa tipul leziunii in functie de sex

Tipul Rockwood si Green
leziunii m v; v Total
abs. | % abs. % | abs. % |abs| %
Barbati | 13 | 36,1 14 | 38,9 4 11,1 | 31 | 86,1
Femei 3 8,3 1 2,8 1 2,8 5 1139
Total 16 | 44,4 15 | 41,7 5 13,9 | 36 | 100

Perioada de adresare a bolnavilor a fost de: pana la 24 ore — in 3 (8,3+4,59%) cazuri,
pana la 72 ore — la 24 (66,7+7,85%) pacienti, timp de 3-14 zile —n 5 (13,945,77%) cazuri. Peste
o luna de la survenirea traumatismului s-au adresat 3 (8,3+£4,59%) bolnavi (p>0,05).

Toti bolnavii au fost examinati radiografic prin incidenta antero-posterioard, dintre ei
bilateral in 10 (27,8+7,47%) cazuri (p<0,01). Examinarea prin incidenta axiala a fost efectuata in
6 (16,7+6,22%) cazuri (p<0,01), cea de stress la 4 (11,1+5,24%) bolnavi (p>0,05). La examen
ecografic s-a recurs ntr-un singur caz (2,8+2,75%) (p<0,001) si s-a constatat leziunea capsulei si
a LAC, distanta coraco-claviculara fiind de 22,0 mm iar norma in medie este de 11mm (Fig.
4.3)).

a b

Figura 4.3. Examenul ecografic a articulatiei acromio-claviculare:
a - descrierea ecografica ale ambelor articulatii, b — imaginea
ecografica cu luxatia claviculei stangi, deplasare craniala

Traumatismul a survenit prin mecanism indirect n 10 (27,8%) cazuri si direct la 26
(72,2%) bolnavi. Prin accidente rutiere, traumatismele s-au manifestat la 5 (13,9%) bolnavi,
habitual instalandu-se in 28 (77,8%) cazuri si prin traumatism sportiv in 3 (8,3%) cazuri (Tab.
4.4).
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Tabelul 4.4. Repatizarea pacientilor dupa mecanismul producerii
st tipul traumatizarii

Mecanismul abs. %
producerii Direct 56 | 72.2+7 68*
Indirect 10 27,8+7,69*

Total 36 100
Rutier 5 13,945,77*
Tipul Habitual 28 77,8+6,59*
traumatismul | Sportiv 3 8,3+4,59*

ui
Total 36 100

Legenda: diferenta statistica semnificativa *-p>0,05

Incizia ,,in epolet” (Bénassy) incepe la 2-3 cm in spatele claviculei, fiind trecuta peste
umar la un lat de deget in interiorul interliniei articulare si s-a finalizat in dreptul apofizei
coracoide. Clavicula s-a redus si s-a fixat cu 2 brose introduse prin marginea externda a
acromionului, strapuzand clavicula. De la linia articulard acromio-claviculara, prin clavicula, la
aproximativ 4 cm, a fost efectuat un canal antero-posterior cu ajutorul unei brose si s-a introdus
firul metalic de diametrul 0,8 mm, care s-a incrucisat sub forma cifrei ,,8”, in jurul capetelor
extra-acromiale a broselor. Firele au fost rasucite, capetele broselor fiind indoite si amplasate pe

marginea laterald a acromionului (Fig. 4.4.).

Figura 4.4. Schema procedeului de artrosinteza cu 2 brose si hoban

Dupa parerea noastrd, aceastda metoda este ceva mai traumatica, dar mareste cu mult
stabilitatea articulatiei. Conform datelor experimentale proprii, stabilizarea doar cu 2 brose
asigura stabilitea artrosintezei la 424 N, iar completarea acestei artrosinteze cu hoban in forma
cifrei ,,8”, mareste stabililitatea cu 380 N si constituie 804 N, fapt ce favoreaza regenerarea
suficientd a aparatului capsulo-ligamentar si inceperea reeducarii functionale precoce (peste 3-4

zile postoperator). Tn perioada postoperatorie bolnavilor li s-a aplicat imobilizare in esarfi moale
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timp de 14 zile, apoi le-a fost permisa prelucrarea miscarilor, cu excluderea ridicarii greutatilor
de peste 5 kg, timp de 2 luni. Tn 3 (8,3%) cazuri s-a aplicat imobilizare gipsati Desault inversat
pe o durata de 21 zile, din cauza stabilitatii ferme dar incomplete cu brose si hoban. Metoda data
necesita reinterventie chirurgicald pentru inlaturarea constructiei metalice.

Pacientii tratati prin metoda prezentata, au fost urmariti la distantd timp de 48 luni.
Durata imobilizarii in esarfd moale la 33 (91,7%) bolnavi a constituit in medie 16,28+5,21 zile
(p>0,005) pentru pacientii la care a fost obtinuti o fixare ferma. In 3 (8,3%) cazuri, durata medie
a imobilizarii gipsate Desault inversat a constituit 21,3+7,1% zile (p>0,005). Perioada medie a
spitalizarii a constituit 9,1443,21 zile (p>0,05). Complicatiile survenite la distantd au fost:
supuratii a plagii postoperatorii la 4 (11,1£5,24%) pacienti (p>0,05), subluxatii la un pacient
(2,8+2,75%) (p>0,05), artroza posttraumaticd acromio-claviculard la 9 (25,0+7,22%) pacienti
(p>0,05). La 11 (30,6+£7,69%) bolnavi, pe parcurs de 6-11 luni, s-a determinat degradarea
implantelor cu ruptura broselor si a firului metalic (p<0,01), osificari paraarticulare s-au
constatat in 5 (13,8+6,21%) (p<0,05). Dupa parerea noastra extragerea broselor si a firului
metalic trebuie efectuatd la 6 luni postoperator, timp in care are loc regenerarea completd a
complexului acromio-clavicular.

Rezultatele la distantd de pana la 2 luni dupa scorul Taft au fost: bune — in 5
(13,9£5,77%) cazuri, satisfacatoare — in 31 (86,1+5,77%) cazuri (p<0,001), iar rezultatele dupa
scorul Constant si Murley au fost: bune — in 4 (11,145,24%) cazuri, satisfacatoare — Tn 29
(80,6+6,59%) cazuri si slabe —in 3 (8,3+4,59%) cazuri (p<0,001). In urma aprecierii rezultatelor
functiei umarului tratat si datele examenului imagistic dupa scorul Taft, peste 6 luni au fost
urmatoare: bune — Tn 3 (8,344,59%) cazuri, satisfacatoare — Tn 33 (91,7+4,59%) cazuri
(p<0,001), iar dupa scorul Constant si Murley au fost: bune — Tn 5 (19,9+5,77%) cazuri,
satisfacatoare — in 29 (80,5+6,60%) cazuri si slabe — in 2 (5,6+3,83%) cazuri (p<0,001).

Caz clinic: Pacientul B., in varsta de 42 ani, nr. fisei de observatie 438/74, a fost internat
in mod programat, cu traumatism produs pe data de 10.01.2011, prin cadere cu sprijin pe umarul
drept. Diagnosticul stabilit: Luxatia extremitdtii acromiale a claviculei drepte Rockwood si
Green IV. Pacientul a fost examinat clinic si radiografic. La examenul obiectiv s-a determinat
deformarea articulatiei acromio-claviculare pe dreapta, dureri la palparea claviculei, semnul
"clapei de pian" pozitiv, limitarea miscdrilor In umar. La examenul radiografic extremitatea
acromiala dreapta a claviculei deplasatd cranial si posterior (Fig. 4.5 a). La a 5-a zi posttrauma s-
a intervenit chirugical prin reducerea deschisd a luxatiei extremitatii acromiale a claviculei
drepte, artrosinteza cu 2 brose si hoban. S-a aplicat esarfa moale timp de 2 saptamani, firele fiind
inlaturate la a 14-a zi, plaga cicatrizatd per-prima. La a 3-a saptamana pacientului i-a fost
permisa prelucrarea migcarilor in umarul drept (Fig. 4.5. d.). Peste 10 luni s-a efectuat ablatia
materialului de fixare din articulatia acromio-Claviculard pe dreapta. Scorul Taft a constituit 8
puncte (satisfacator), iar Constant si Murley — 70 puncte (satisfacatoare).
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Figura 4.5. Pacientul B.: a - imaginea radiografica antero-posterioara (deplasarea
claviculei cranial), b - imaginea radiografica postoperatorie,
C - imaginea radiografica dupa inlaturarea materialului de fixare
peste 10 luni, d - volumul miscarilor — abductia 90° peste un an

4.3. Particularitatile tratamentului chirurgical prin metoda Watkins-Kanaan suplinit
cu brose (grupul al 111-lea)

Metoda chirurgicala consta cu formarea LCC si LAC cu fire de capron Ne 4 in doua si
artrosinteza acromio-claviculara cu 2 brose percutan. Firele de capron Ne 4 in doua se trec pe
sub coracoida si prin tunelul clavicular format in plan sagital, fiind ligaturate intre ele. Prin
metoda datd au fost tratati 43 (24,6%) bolnavi, dintre care 37 (86%) barbati si 6 (14%) femei.
Varsta pacientilor inclusi in studiu a fost cuprinsa intre 16-55 ani, dintre care: 10 (23,3%)
bolnavi — intre 16-25 ani, 9 (20,9%) — intre 26-35 ani, 10 (23,3%) - intre 36-45 ani, 10 (23,3%)
— intre 46-55 ani si 11 (25,6,0%) — intre 56-65 ani. S-a observat o manifestare preponderenta a

patologiei in grupul de varstd intre 36-45 ani, ceea ce a constituit 28,3%. Repartizarea pacientilor
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dupa clasificarea Rokwood si Green a evidentiat tipul III de traumatism in 16 (37,2%) cazuri,

tipul IV —n 24 (55,8%) cazuri si tipul V — la 3 (6,9%) pacienti (Tab. 4.5.).

Tabelul 4.5. Repartizarea pacientilor dupa tipul leziunii in functie de sex

Tipul Rockwood si Green
leziunii m v v Total
abs. | % abs. % | abs.| % | abs | %
Barbati | 12 | 279 22 | 51,3 3 6,9 | 37 | 86,1
Femei 4 9,3 2 4.6 0 0 6 |13,9
Total 16 | 37,2 24 | 559 3 6,9 | 43 | 100

Perioada de adresare a bolnavilor de la survenirea traumatismului a fost de: pana la 72 ore
—1n 22 (51,2+7,62%) cazuri, timp de 3-14 zile — in 20 (46,5+7,61%) cazuri (p>0,05). Intr-un caz
(2,3£2,29%) pacientul s-a adresat peste o luna dupa manifestarea traumatismului (p>0,05).

Toti bolnavii au fost examinati radiografic in urmatoarele incidente: antero-posterioard —
in 43 (100%) cazuri, bilaterala — in 17 (39,5+£7,45%) cazuri (p<0,05), axiala — in 24
(55,8+7,57%) cazuri (p>0,05), radiografia de stress fiind efectuata la 5 (11,6+4,88%) pacienti
(p>0,05). Examenul ecografic a fost efectuat in 3 (6,9+3,87%) cazuri (p<0,001) determinandu-se
leziunea capsulei si a LAC si LCC. Mecanismul de traumatizare in 9 (20,9+6,20%) cazuri a fost
indirect, iar In 34 (79,1+6,20%) cazuri — direct (p>0,05). Traumatismul rutier a survenit in 2
(4,6£3,23%) cazuri, cel habitual — in 31 (72,1+6,45%) cazuri, traumatismul sportiv fiind
determinat la 10 (23,3+6,66%) bolnavi (p>0,05) (Tab.4.6).

Tabelul 4.6. Repatizarea pacientilor dupa mecanismul producerii si tipul traumatizarii

Mecanismul abs. %
producerii Indirect 9 20 946,20
Direct 34 79,1+6,20

Total 43 100
Rutier 2 4.6+3,23
Traumatism Habitual 31 72,1+6,45
Sportiv 10 23,3+6,66

Total 43 100

Legenda: diferenta statistica semnificativa *-p>0,05

Pentru abord chirurgical s-a folosit incizia subacromio-claviculara in ,,S italic”, fiind
apreciatd starea AAC. Tn 5 (11,6%) cazuri a fost determinat discul intraarticular distrus, motiv

pentru care a si fost inlaturat. La 7 bolnavi (16,3%), din cauza cicatricelor formate dintre
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clavicula si acromion, care Tmpedica reducerea claviculei, acestea au fost excizate. La bolnavul
care s-a adresat peste 4 saptamani de la survenirea traumatismului au fost mobilizati muschii
trapezoid si deltoit, fiind inlaturate cicatricele formate in articulatie — manevre utilizate pentru a

reduce clavicula in pozitia anatomica (Fig. 4.6.).

\

N\

Figura 4.6. Schema procedeului Watkins-Karuian

Tn toate cazurile s-a folosit PLCC cu fire de capron Ne 4 dublata, care au fost trecute sub
procesul coracoid si scoase la distanta de 2,0-2,5 cm de la marginea externa a claviculei, trecute
printr-un canal in plan sagital si ligaturate (Fig. 4.6.). Primordial, s-a efectuat reducerea
claviculei si fixarea percutan cu 2 brose trecute prin acromion, articulatie, claviculd pe o
perioadd de 6 saptimani, capetele broselor fiind indoite. Tn gradele 1V, V de traumatism, a fost
restabilita chinga musculara. Postoperator, in toate cazurile, s-a aplicat imobilizare gipsata de
tipul Desault inversat timp de 6 saptamani, ulterior fiind prelucrate miscarile.

Toti pacientii tratati prin metoda data au fost urmariti la distantd timp de 36 luni. Durata
medie a imobilizarii gipsate Desault inversat a constituit 31,3+2,1% zile (p>0,005). Perioada
medie a spitalizarii a fost de 8,1442,96 zile (p>0,05). Complicatiile care s-au manifestat la
distanta au fost: supuratia plagii s-a determinata la o persoana la a 6-a zi postoperatorie, focarul
septic fiind asanat cu extragerea broselor mai precoce, dupa asanarea focarului septic la
radiografia de control s-a determinat subluxatia claviculei. La 4 (9,3+4,42%) pacienti (p>0,05) la
a 3-4-a saptamina postoperator s-au determinat supuratii superficiale percutane in jurul broselor,
acestea fiind extrase mai devreme de 6 saptamani. Subluxatii dupa extragerea broselor au fost
confirmate la examen radiografic de control in 3 (7,0%) cazuri. Intr-un singur caz a fost
deteminata subluxatia claviculei dupa extragerea broselor la a 6-a saptimana, fiind prelucrate
miscari membrului superior tratat. Luxatii complete au fost determinate in 2 (4,65+2,89%) cazuri
(p>0,05), artroza posttraumaticd acromio-claviculard — la 6 (13,9+5,27%) pacienti (p>0,05),
osificate paraarticulare —n 6 (13,9+5,27%) cazuri (p>0,05).
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Rezultatele la distantd la 2 luni dupa scorul Taft au fost: bune — in 12 (27,9+6,84%)
cazuri, satisfacatoare — in 31 (72,1£6,84%) cazuri (p<0,001), iar rezultatele scorului Constant si
Murley au fost: bune — in 10 (23,3+£6,45%) cazuri, satisfacatoare — in 33 (76,7+£6,45%) cazuri
(p<0,001). Dupa prelucrarea completd a volumului miscarilor §i restabilirea capacitatii de
munca, bolnavii au fost examinati Tn mod repetat clinic si radiologic dupa 6 luni, fiind obtinute
urmatoarele rezultate dupa scorul Taft: satisfacatoare — in 8 (22,9+6,41%) cazuri, bune — in 35
(77,1+6,41%) cazuri (p<0,001), iar dupa scorul Constant si Murley: excelente — 1n 4 (9,3+4,43%)
cazuri, bune —1n 34 (79,1+£6,20%) cazuri si satisfacatoare —in 5 (11,6+4,88%) cazuri (p<0,001).

Caz clinic: Pacienta C., in varsta de 28 ani, nr. fisei de observatie 3561/432, s-a internat
cu traumatismul produs pe data de 09.X.2012, prin cadere cu sprijin pe cotul drept. Diagnosticul
stabilit: Luxatia extremitatii acromiale a claviculei drepte Rockwood si Green V.

Figura 4.7. Pacienta C.: a - imaginea radiografica antero-posterioara a articulatiei
acromio-claviculare pe dreapta, b - imaginea radiografica postoperatorie,
c - discul intraarticular lezat, d - imaginea radiografica dupa inlaturarea
broselor (peste 6 saptamani), e, f - volumul miscarilor peste 6 luni.
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Peste 2 zile, pacienta a fost indreptatd la IMSP SCTO, fiind examinatd clinic si
radiografic. La examenul obiectiv s-a determinat deformarea articulatiei acromio-claviculare pe
dreapta, durere la palparea claviculei, semnul ,.clapei de pian” pozitiv, limitarea miscarilor in
umar. La radiografie, extremitatea acromiala dreapta deplasata cranial, spatiul coraco-clavicular
marit fatd de norma cu 200% (Fig. 4.7. a.). La 3-a zi posttrauma s-a intervenit chirugical prin:
Reducerea deschisa a luxatiei extremitatii acromiale a claviculei drepte, formarea ligamentelor
coraco-claviculare cu fire de capron nr. 4 dublata trecute prin tunelul clavicular format in plan
sagital ligaturate si suplinit cu artrosinteza percutana cu 2 brose (Fig 4.7. b.). In timpul
examinarii articulatiei acromio-claviculare s-a determinat discul intraarticular lezat in mai multe
fragmente (Fig 4.7. c.), acesta fiind inlaturat. Chinga musculara a fost restabilita. S-a aplicat
Imobilizare gipsata Desault inversat timp 6 saptamani, firele au fost inlaturate la a 14-a zi, plaga
s-a cicatrizat per-prima. Peste 6 saptamani a fost inlaturatd imobilizarea gipsata si brosele, s-au
prelucrat miscarile in umar. Volumul miscarilor a fost restabilit complet, scorul Taft fiind de 11
puncte (bun), iar Constant si Murley — 85 puncte (bun) (Fig. 4.7. e., f.).

4.4. Rezultatele tratamentului chirurgical aplicat prin metode uzuale

Pentru a concluziona despre eficacitatea metodelor de tratament, am evaluat starea
pacientilor la diverse perioade de timp dupa tratamentul efectuat. Pentru a concluziona despre
rezultatele tratamentului chirurgical aplicat, am analizat atat perioada imobilizarii pacientulului
in functie de metoda folosita si volumul miscarilor in articulatia umarului pestre 6-72 sdptamani
postoperator, cat si survenirea complicatiilor. Orice interventie chirurgicald poate fi asociatd cu
un anumit grad de complicatii. Nici interventiile chirurgicale ale traumatismului AAC nu
constituie o exceptiei, in perioada postoperatorie fiind posibile urmatoarele complicatii: supuratii
in jurul broselor, migrarea broselor, supuratia plagilor, subluxatia claviculei, degradarea
materialului de fixare asociat cu subluxatia sau luxatia claviculei, artroza acromio-claviculara,
osificate paraarticulare, sindrom algic permanent etc.

La fixarea claviculei cu brose, la 6 (10%) pacienti din grupul I, au aparut supuratii in
jurul brosei la a 3-4-a saptamana postoperatorie si la 7 (11,7%) pacienti — la a 4-6-a saptamana,
din care considerent a fost necesarad inlaturarea broselor pentru asanarea focarelor septice. La
controlul radiologic dupa asanarea focarului septic in 8 (13,3%) cazuri au fost determinate luxatii
complete, iar in 3 (5,0%) cazuri — subluxatii. S-a observat ca introducerea neadecvata a broselor
a condus la supuratia in jurul lor. Brosele trebuie sa patrunda prin acromion (care in unele cazuri

este prea subtire) si ambele corticale a claviculei, pentru a oferi o stabilitate mai bund, ceea ce

nu se reugeste intodeauna (Fig. 4.8.).
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Figura 4.8. Migrarea si asanarea focarului septic dupa extragerea brosei

Tn grupul al ll-lea supuratia plagii a survenit la 4 (11,1%) pacienti, acestia acuzand
eliminari seroase din plaga postoperatorie la a 3-a saptdmana. Bolnavii au fost internati n sectia
traumatologie septici cu efectuarea ulterioard a tratamentului adecvat. In grupul al IIl-lea,
supuratia plagii postoperatorii a fost apreciatd in 4 (9,3%) cazuri, in 3 (7,0%) cazuri a fost
rezolvat prin pansamente, iar intr-un singur caz s-a soldat cu formarea unei fistule la nivelul
PLCC cu fire de capron peste 8 saptaimani de la interventie. In acest caz s-a intervenit chirurgical
in mod repetat, cu extragerea firelor si asanarea focarului.

Artroza posttraumatica a fost determinata in 19 (31,7%) cazuri in grupul I, la 9 (25,0%)
pacienti din grupul al II-lea, in grupul al Ill-lea fiind stabilita in 6 (13,9%) cazuri. Osificari
paraarticulare au fost determinate in grupul 1 1n 3 (5,0%) cazuri si in al II-lea grup — la 5 (13,8%)

pacienti, iar in grupul al 11l-lea —1n 6 (13,9%) cazuri.

a b c

Figura 4.9. Degradarea fixarii acromio-claviculare: a - peste 3 saptamani,
b - peste 5 saptamani, ¢ - degradarea materialului de fixare si
artroza acromio-claviculard (peste 11 luni postoperator)
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O fixare neadecvata s-a determinat in grupul I in 12 (20,0%) cazuri dupa o perioada de 3-
6 saptamani. Degradarea implantelor a fost semnalatd in grupul al II-lea in 11 (30,6%) cazuri
dupa o perioada de 32 saptamani dupa interventie (Fig. 4.9.).

Cercetarea dinamicii de restabilire a miscarilor 1n articulatia umarului la diferite perioade
ale tratamentului postoperator a fost diversa. Am analizat volumul miscarilor in articulatia
umarului la distantd dupa scorul Constant si Murley si starea radiologica dupa scorul Taft peste
8-26 saptamani dupa interventie. A fost studiatd in special abductia, ca miscare specificd in
complexul scapulo-humeral (Tab. 4.7. si 4.8.).

n Tab. 4.7., pentru grupul de control au fost apreciate rezultatele la distanta dupa scorul
Taft pana la 8 saptamani dupa inlaturarea broselor si a imobilizarii gipsate sau imobilizarii moi.
Au fost obtinute urmatoarele rezultatele: in grupul | s-a obtinut o medie de 8,47+0,16 puncte, in
grupul al 1l-lea — 8,00£0,18 puncte, in grupul al Ill-lea — 8,72+0,18 puncte. Au fost apreciate
urmatoarele diferente statistice: in grupul I, al I1-lea vs. grupul al Ill-lea (p>0,05), in grupul al II-
lea vs. grupul al Ill-lea (p<0,01). In toate grupurile s-a observat o diminuare a punctajului de
examinare peste 26 saptamani postoperator din cauza aparitiei subluxatiei, luxatiei recidivante,

artrozei deformante posttraumatice, prezenta sindromului algic dupa efort.

Tabelul 4.7. Aprecierea scorului Taft la distantd sub 8 saptamani si
peste 26 saptamani (in puncte)

Grupuri I (Bohler n=60) Il (Artrosinteza cu 2 11 (Watkins-
brose si hoban n=36) Kanuian n=43)
Sub 8 sdptamani 8,47+0,16 8,00+0,18 8,72+0,18
Peste 26 saptamani 8,33+0,13 7,8340,18 8,63+0,17

Aprecierea volumul miscarilor s-a efectuat dupa scorul Constant si Murley (Tab. 4.8.). Tn
perioada de pana la 8 saptamani postoperator nu au fost determinate diferente semnificative intre
grupul 1 vs. al ll-lea (p>0,05), intre grupul al II-lea vs. al Ill-lea (p<0,001), insd peste 26
saptamani a fost apreciata o diferenta semnificativa pentru grupul I (p<0,01), al II-lea (p>0,05) si
al 1l1-lea (p<0,001).

Tabelul 4.8. Aprecierea scorului Constant si Murley sub 8 saptamani si
peste 26 saptamani (in puncte)

Grupuri I (Bohler n=60) Il (Artrosinteza cu 2 11 (Watkins-
brose si hoban n=36) Kanuan n=43)
Sub 8 saptaméani 64,12+1,04 68,58+1.21 66,67+0,85
Peste 26 saptamani 83,95+1,38 70,0£1,26 88,0+0.98
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Rezultate bune au fost apreciate in grupul I in 6 (10,6%) cazuri dupa scorul Taft si in 28
(49,1%) cazuri dupa Constant si Murley, din cauza caracterului minim-invaziv al interventiei
efectuate. Rezultate pozitive au fost semnalate si in al III-lea grup, din cauza restabilirii LCC.
Chiar daca brosa a fost extrasa inainte de termen (sub 6 sdptidmani), din cauza aparitiei

inflamatiei din jurul broselor, stabilitatea claviculei o indeplineau firele pentru plastia LCC.

Concluzii la capitolul 4.

1. Metoda Bohler permite o fixare stabild in luxatia extremitdfii acromiale a claviculei,
daca se reuseste trecerea broselor prin acromion si claviculd prin ambele corticale si
efectuarea pansamentelor calitative 1n jurul broselor, cu mentinerea lor pentru o perioada
nu mai putin de 6 saptaimani. Complicatiile severe ce survin la bolnavii tratati prin acest
procedeu, ca: inflamatia tesuturilor moi in jurul broselor (13 cazuri — 31,7%), subluxatii
(3 cazuri — 7,3%) si luxatii (11 cazuri — 26,8%) dupa inldturarea broselor, restabilirea
functionald mai dificild si indelungatd dupa imobilizarea de 40,13+6,24 zile (p>0,05) ne
conving sa renuntdm la aceastd metoda de tratament.

2. Metoda de artrosinteza cu 2 brose si hoban reda o stabilitate suficientd dupa studiul
biomecanic — 804,7+19,14 N (p<0,001) a claviculei luxate cu excluderea imobilizarii
gipsate si restabilirea mai precoce a miscarilor de abductie pana la 90° in umar. Cu toate
acestea, metoda nu permite mobilitatea AAC, ceea ce conduce, cu timpul, la deteriorarea
implantelor si aparitia artrozei posttraumatice, dupd cum a fost determinat in 9 (25,0%)
cazuri din studiul prezent. O altd inconvinientad este si necesitatea unei reinterventii
pentru extragerea materialului de fixare.

3. Metoda Watkins-Kamnan prezinta rezultatele cele mai bune din lotul de control, pentru ca
se restabilesc ligamentele coraco-claviculare. Cu toate acestea, nu intotdeauna este
posibild mentinerea claviculei in pozitia redusd (5 cazuri — (11,6%) de subluxatii si 2
cazuri (4,6%) de luxatii repetate), deoarece firele de matasd poseda o duritate mai mica

cu 353 N decat complexul capsulo-ligamentar al articulatiei acromio-claviculare.

85



5. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LUXATIEI EXTREMITATII ACROMIALE
A CLAVICULEI PRIN PLASTIA LIGAMENTELOR CORACO-CLAVICULARE
CU DIVERSE MATERIALE

5.1. Particularitatile tratamentului chirurgical prin metoda plastiei ligamentelor coraco-
claviculare cu diverse materiale

Membrul superior efectueaza miscari diverse, cu o amplituda vasta, datorita claviculei
[184] si articulatiei acromio-claviculare [12, 17, 74, 89], o valoare de baza revenindu-le
ligamentelor coraco-claviculare. Actualmente, sunt propuse multiple metode chirurgicale in
tratamentul chirurgical al leziunilor AAC. Cu toate acestea, nu toate metodele iau in considerare
necesitatea restabilirii ligamentelor lezate, care poseda un rol important in mentinerea claviculei
in pozitie anatomicd. Interventiile care restabilesc AAC fara plastia ligamentelor coraco-
claviculare conduc la un numar mare de recidive si necesitatea efectuarii interventiilor repetate
[94, 104]. Tn ultimii ani, Tn literatura de specialitate, se atrage o atentie deosebita restabilirii LCC
in traumatismul AAC. Tn studiul nostru pentru atingerea scopului stabilit, a fost perfectatd si
aplicata o metoda de tratament chirurgical, cu plastia LCC cu fire resorbabile, ceea ce a constituit
o metoda chirurgicald minim-invaziva, de scurtd duratd si care se soldeaza cu un numar mic de
complicatii postoperatorii [99].

In cadrul IMSP SCTO, intre anii 2011-2015, pentru solutionarea problemei in tratamentul
chirurgical al luxatiei extremitdtii acromiale a claviculei, am dezvoltat metoda de tratament
chirurgical prin PLCC cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata. Metoda datd prezinta o
tehnicd chirurgicald cu o traumatizare redusa si stabilitate mai ferma, ceea ce nu necesita o
reinterventie pentru extragerea implantului. Prin aceastd metodd au fost tratati chirurgical 36
(20,5%) pacienti cu tipurile III, IV, V a luxatiei extremitatii acromiale a claviculei, dintre care
32 (88,9%) au fost barbati si 4 (11,1%) femei. Varsta pacientilor inclusi in studiu a fost cuprinsa
intre 16-65 ani, dintre care: 8 (22,2%) — intre 16-25 ani, 13 (36,1%) — intre 26-35 ani, 5 (13,9%)
— Intre 36-45 ani, 7 (19,4%) - intre 46-55 ani si 3 (8,3%) — intre 56-65 ani. Repartizarea
pacientilor dupa clasificarea Rokwood si Green a evidentiat tipul III de traumatism in 16 (44,4%)
cazuri, tipul IV —1n 14 (38,9%) si tipul V — la 6 (16,7%) pacienti (Tab. 5.1.). Traumatismul
habitual s-a constatat ih 28 (77,8%) cazuri, cel sportiv — in 7 (19,4%) si cel rutier — intr-un caz
(2,8%).
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Tabelul 5.1. Repartizarea pacientilor dupa tipul leziunii in functie de sex

Tipul Rockwood si Green
leziunii m v v Total

abs. | % abs. % | abs. % abs. %

Barbati | 14 | 388 | 13 | 36,1 13,9 32 | 88,8
Femei 2 5,6 1 2,8 2,8 4 11,2
Total 16 | 444 | 14 | 389 16,7 36 100

|| O

Mecanismul direct de producere s-a constatat in 22 (61,1%) cazuri, iar cel indirect —in 14
(38,9%) cazuri (Tab. 5.2.).

Tabelul 5.2. Repatizarea pacientilor dupa mecanismul producerii si tipul traumatizarii

Mecanismul abs. %
producerii Indirect 12 38,018 13*
Direct 22 61,1+8,13*

Total - 36 100
Rutier 1 2,8+2,75*
Traumatism Habitual 28 77,846,93*
Sportiv 7 19,4+6,59*

Total 36 100

Legenda: diferenta statistica semnificativa *-p>0,05

Perioada de adresare a bolnavilor a fost de: pana la 24 ore — in 5 (13,945,77%) cazuri,
pana la 72 ore — la 17 (47,2£8,32%) pacienti si timp de 3-14 zile —in 10 (27,8+7,47%) cazuri.
Peste o luna de la survenirea traumatismului s-au adresat 4 (11,1+5,24%) pacienti (p>0,05).
Majoritatea pacientilor (27 cazuri — 74,9%) s-au adresat in institutiile medicale de la locul de trai,
n intervalul de 12-48 ore de la survenirea traumatismului, fiind examinati prin metode clinice si
radiologice. In situatiile date au fost depistate luxatia acromio-claviculara de diferite grade dupi
clasificarea Rockwood si Green, fiind aplicatd imobilizarea gipsata Desault sau in esarfa moale.
Ceilalti 5 (13,9%) pacienti s-au adresat Tn mod urgent in IMSP SCOT, fiind examinati n sectia
de internare si spitalizati pentru tratament chirurgical.

Patru bolnavi cu luxatii vechi, ceea ce a constituit 11,1% au fost primordial tratati
ortopedic prin imobilizare gipsatd Desault (2 bolnavi cu leziuni de tipul III si 2 pacienti cu
traumatism de tipul IV dupa Rockwood si Green). Peste 6 saptamani de la tratamentul ortopedic
efectuat, acesti pacienti s-au adresat in policlinica IMSP SCTO cu acuze la dureri si impotenta
functionald a membrului superior, fiind internati pentru tratament chirurgical. Doi dintre acesti

bolnavi (5,5%) au fost operati la locul de trai prin metoda Bohler, ceea ce a condus
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lamanifestarea luxatiei recidivante dupa extragerea broselor si inceputul aparitiei artrozei
acromio-claviculare.

Toti bolnavii au fost examinati radiologic in mod repetat, prin cateva incidente. Incidenta
antero-posterioara bilaterala a fost practicatd in toate cazurile. Doar in 25 (69,4%) cazuri s-a
reusit de a vizualiza ambele AAC. Tn celelalte 11 (30,6%) cazuri, deoarece distanta acromio-
claviculara bilaterala era mai mare decat permitea caseta radiologica, imaginea s-a efectuat pe
casete separte, fiind vizualizati fiecare AAC separat. In incidenta axiala s-a depistat deplasarea
claviculei in posterior in 14 (38,9%) cazuri. Radiografia de stress a fost efectuatd in 3
(8,3+4,59%) cazuri (p>0,05), pentru care greutatile au fost atarnate de fiecare mana (cate 6 kg la
fiecare) 1n incidenta antero-posterioard, pentru a diferentia tipurile II si III de traumatism.
Examenul ecografic a fost efectuat in 15 (41,7£8,22%) cazuri (p<0,05), fiind depistate leziunile
capsulei impreund cu LAC si LCC, cu formarea unui hematom la nivelul capsulei si ligamentelor
lezate Tn tipul 111. Tn tipul 1V s-a determinat si leziunea muschiului deltoid, iar in tipul V —
leziunea muschilor deltoid si trapezoid. Metoda datd permite aprecierea distantei coraco-
claviculare, care in norma are valoarea intre 11-13 mm. Cea mai optima solutie este efectuarea
examenului ecografic ale ambelor AAC cu scopul compararii acestora. Examenul ecografic
permite aprecierea starii capsulei si ligamentelor, la fel si determinarea discului intraarticular
(dacd este prezent) a AAC. Tn 4 (11,1+4,56%) cazuri (p>0,05) s-a efectuat RMN a AAC la
bolnavii care au suportat intervenitii chirurgicale in scopul excluderii leziunii coafei rotatorilor
din cauza sindromului algic pronuntat continuu.

Metoda de tratament chirurgical a luxatiei extremitatii acromiale a claviculei, prin PLCC
cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata, prezintd o tehnicd cu un grad mai redus de
invazivitate in comparatie cu alte metode (artrosinteza cu 2 brose si hoban, Watkins-Kannan).
Aceasta este o metodd modificata dupa procedeul MINAR (Minimaly invasive
acromioclavicular joint reconstruction), care se efectueaza cu ajutorul artroscopului cu focar
inchis, cu folosirea fixatoarelor Flipptack si fire Ethibond 2.0. Neajunsul acestei metode consta
in faptul ca fixarea are loc numai intr-un singur plan, iar ligamentele conoid si trapezoid au
diferite directii de fixare (in doua planuri), metoda necesita instrumentariu special conceput, care
este foarte costisitor si un grad avansat de experienta a chirurgului.

Metoda propusd de noi este o tehnicd chirurgicald deschisa si inchisa utilizatd in
tratamentul luxatiei acromio-claviculare de tipurile III, IV, V dupa Rockwood si Green. Abordul
chirurgicala constat intr-o incizie claviculard orizontala, superioara, paraleld si pe mijlocul
claviculei, care incepe la 3 cm de la AAC spre medial, pe o lungime de 3-4 cm. O alta incizie

este efectuata vertical, la nivelul procesului coracoid cu o lungime de 3-4 cm pentru a trece
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firele prin /sub coracoida. Cu ajutorul dispozitivului inventat de noi (Brevet de inventie Ne 609
din 01.03.2012, vezi anexa 1) a fost efectuat cate un tunel prin claviculd pe axa cranio-caudala la
20 mm de la AAC si prin baza coracoidei, pentru a aplica firele neresorbabile Fiber-Were Ne 5
dublatd cu nasturi (Fig. 5.1.). Dispozitivul dat a ajutat la reducerea, centrarea si efectuarea

tunelului prin claviculd-coracoida.

a b

Figura 5.1. Imaginile reductorului clavicular: a - reductorul clavicular,
b - amplasarea reductorului clavicular pe mulaj cu
efectuarea tunelurilor prin clavicula si coracoida
Dupa ce au fost introduse prin tunelul format firele neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata
impreuna cu nasturii din titan Tigh Rope, clavicula a fost redusa cu ajutorul monodintatului si
pozitionatd anatomic (redusd). Firele s-au ligaturat pe partea superioard a claviculei la nivelul

nasturelui (Fig. 5.2.).

Figura 5.2. Firele neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata
cu nasturi din titan Tight Rope
Prin metoda data au fost operati 3 (8,3%) bolnavi, dintre care 2 (5,6%) pacienti cu tipul

III de traumatism si un bolnav (2,7%) cu gradul V dupa Rockwood si Green. Toate interventiile
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prin acesta metodd au fost efectuate fara a deschide AAC, leziunile supuse tratamentului
survenind pana la 7 zile.

Caz clinic: Pacientul P., in varstd de 22 ani, nr. fisei de observatie 1002-202, a fost
internat pe 22.03.2011, cu traumatism sportiv produs pe data de 20.03.2011, prin cadere, cu
sprijin pe umarul drept. Primar a fost examinat la locul de trai. A fost stabilit diagnosticul:
Luxatia extremitatii acromiale a claviculei drepte Rockwood si Green V. Pacientul a fost
directionat citre IMSP SCTO pentru diagnostic si tratament chirurgical, fiind examinat clinic,
radiologic si ecografic. Pacientul acuza dureri in umarul drept, impotentd functionald a
membrului toracic drept. Obiectiv a fost determinat edem moderat la nivelul articulatiei acromio-
claviculare pe dreapta si semnul de ,.treapta de scara”. Palpator a fost deteminat semnul ,,clapei
de pian”. La examenul radiologic, in incidenta antero-posterioara, extremitatea acromiald a
claviculei drepte a fost deplasati cranial cu 200% fatd de umarul sanitos (Fig 5.3. a.). In
incidenta axiald a fost apreciatd o deplasare nednsemnata in posterior. La examenul ecografic a
fost determinatd leziunea capsulei, ligamentelor acromio-claviculare si coraco-claviculare.
Distanta coraco-claviculara a partii traumate a constituit 19,1 mm fata de cea sandtoasda — 12,8
mm. Peste 2 zile de la survenirea traumatismului s-a intervenit chirurgical prin: Reducerea
luxatiei acromiale a claviculei drepte, plastia ligamentlor coraco-claviculare cu fire neresorbabile
Fiber-Were Ne 5 dublata cu nasturi din titan (Fig. 5.3. b., c.). Postoperator, plaga s-a cicatrizat
per prima si s-a imobilizat membrul toracic drept in esarfa moale timp de 4 sdptamani. Dupa
inlaturarea imobilizarii moi, s-a permis prelucrarea miscarilor in umarul drept. La 8 saptdmani
postoperator s-a obtinut un volum de miscari complete, insa s-a exclus efortul fizic timp de 6
luni. La examinarea repetata peste un an, volumul miscarilor a fost restabilit complet, forta
musculara restabilitd. Pacientul acuza aparitia durerii nednsemnate dupa efort fizic greu (sport) la
nivelul articulatiei acromio-claviculare. Rezultatele la distantd au constituit 11 puncte (bun)
conform scorului Taft si 93 puncte (excelent) dupa Constant si Murley (Fig. 5.4.) .

Figura 5.3. Pacientul P., a - radiografia antero-posterioara a luxatiei acromio-claviculare
pe dreapta gradul V, b - aplicarea reductorului clavicular cu formarea
tunelelor, ¢ - radiografia postoperatorie cu fixarea cu nasturi de titan

Din cauza fixarii Intr-un singur plan si a costurilor ridicate ale implantelor, s-a recurs la o
alta metoda de tratament chirurgical, care implica PLCC Tn 2 planuri cu fire neresorbabile Fiber-
Were Ne 5 dublati in 22 (61,1%) cazuri. In 9 (25%) cazuri s-a efectuat PLCC in 2 planuri cu fire
non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru (Tab. 5.3.).
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a b c

Figura 5.4. Pacientul P. Rezultatul postoperator si functional peste 12 luni:
a - imaginea radiografica antero-posterioara,
b, ¢ - volumul miscarilor restabilit complet

Abordul chirurgical a fost identic celui folosit in metoda precedenta. Metoda data are o
particularitate specifica, ambele tunele fiind efectuate doar prin clavicula, care sa corespunda
vectorilor ambelor ligamente (planuri). Pentru tunelul conoid orificul de intrare s-a format
(distanta X (mm) = lungimea claviculei x 0,24) de la portiunea distala a claviculei, de la
marginea posterioara a claviculei spre anterior cu 0,5 mm, orientarea canalului — 60° inclinat n
planul frontal, de sus in jos, din anterior spre posterior spre directia bazei coracoidei. Pentru
tunelul trapezoid orificiul s-a situat (distanta X(mm) = lungimea claviculei x 0,17) de la
portiunea distald a claviculei, de la marginea anterioara a claviculei spre posterior cu 10 mm,
orientarea canalului — 45° in planul sagital, de sus in jos, din exterior spre interior in directia
spre baza coracoidei, ceea ce corespunde anatomiei ligamentelor native [129, 134].

Primordial firele au fost trecute sub coracoidd cu ajutorul Desanului si scoase prin
tunelurile claviculei cu ajutorul unui ghid din brosa. Reducerea claviculei si ligaturarea firelor cu
efectuarea nodului pe partea superioara a claviculei. In Tab. 5.3. sunt expuse tipurile de plastii cu
diferite materiale non-absorbabile a LCC in diverse tipuri de leziuni.

In tipul 11l de leziune a AAC s-a intervenit chirurgical in 16 (44,4%) cazuri. Tn 15
(41,6%) cazuri perioada de la traumatism pana la adresare si interventie chirurgicald nu a depasit
7 zile. Tn 9 (25%) cazuri PLCC s-a efectuat cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata.
Aceste fire, dupa studiul nostru biomecanic, pot inlocui forta de rezistenta a LCC, forta de rupere
a firelor Fiber-Were constituind o medie de 983,5+5,51 N, iar a LCC in norma este de —
501,4+4,03 N. Tn 4 (11,1%) cazuri s-a efectuat plastia LCC cu fire non-absorbabile polyster
braided USP Ne 2 in patru, rezistenta lor din studiu fiind de 619,3+12,67 N, fiind aproape
indentic cu rezistenta LCC native. Tn tipul Il de leziune s-a determinat doar instabilitatea
verticald, iar o parte din stabilitatea orizontala a claviculei a revenit stabilizatorilor dinamici

(muschilor deltoid din partea anterioara si trapezoid din partea posterioara a claviculei).
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Tabelul 5.3. Tipurile de plastii a ligamentelor coraco-claviculare in diverse grade de leziuni

Plastia ligamentelor | Gradul de luxatie dupa Rockwood si Green
coraco-claviculare
cu diferite tipuri al vV v Total
abs. | % abs. % abs. % |abs.| %
Fiber-Were Ne 5 9 25 - - - - 9 25
dublata
Fiber-Were Ne 5 + - - 10 27.8 3 8,4 13 | 36,2
brosa
Fiber-Were Ne 5 + 2 55 - - 1 2,8 3 8,3
nasturi
USP Ne 2 4 11,1 - - - - 4 11,1
USP Ne 2 + brosa - - 3 8,3 2 55 5 13,8
Cleidectomia externa 1 2,8 1 2,8 - - 2 5,6
modificata a
clavicule
Total 16 | 44,4 14 38,9 6 16,7 | 36 100

Caz clinic: Pacientul G., in varsta de 47 ani, nr. fisei de observatic 3314-560, a fost
internat in pe 31.X.2013 cu traumatism habitual produs pe data de 27.X.2013 prin cadere cu
sprijin pe cotul drept. Primar a fost examinat la locul de trai. S-a stabilit diagnosticul: Luxatia
extremitatii acromiale a claviculei drepte Rockwood si Green Ill. Pacientul a fost indreptat in
IMSP SCTO, unde a fost examinat clinic, radiologic si ecografic. Clinic pacientul a acuzat dureri
in umarul drept, impotentd functionala a membrului toracic drept. Obiectiv s-a determinat edem
moderat la nivelul articulatiei acromio-claviculare pe dreapta si semnul de ,,treaptd de scara”.
Palpator s-a deteminat semnul ,,clapei de pian”. La examenul radiologic in incidenta antero-
posterioara extremitatea acromiald a claviculei drepte a fost deplasata cranial, in incidenta axiala
fara deplasare posterioard. La examenul ecografic, s-a constatat lezarea capsulei si ligamentelor
acromio-claviculare si coraco-claviculare. Distanta coraco-claviculara a constituit 15,6 mm, pe
partea sanatoasa fiind de 12,4 mm. Peste o zi de la survenirea traumatismului, s-a intervenit
chirurgical prin: Reducerea luxatiei acromiale a claviculei drepte, plastia ligamentlor coraco-
claviculare cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata, fara deschiderea articulatiei acromio-
claviculare (Fig. 5.5.).
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Figura 5.5. Pacientul G.: a - luxatia extremitatii acromiale a claviculei drepte
tipul 111 pe dreapta (incidenta antero-posterioara preoperator),
b - plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire Fiber-Were Ne 5
dublata (postoperator)

Postoperator plaga s-a cicatrizat per prima, imobilizarea membrul toracic drept in esarfa
moale fiind timp de 4 saptdmani. Dupa inlaturarea imobilizarii moi, s-a permis prelucrea
miscarilor in umarul drept. La a 7-a saptdmana s-a obtinut un volum de miscari complet, insa s-a
exclus efortul fizic greu timp de 3 luni. La examinarea repetata peste 10 luni, volumul miscérilor
a fost restabilit complet, forta musculara egald pe ambele parti, fard acuze. Rezultatul la distanta
a fost urmatorul: conform scorului Taft a constituit 11 puncte (bun), iar dupd Constant si Murley
— 95 puncte (excelent) (Fig. 5.6.).

a b

Figura 5.6. Pacientul G., imagini postoperatorii: a - imaginea radiologica
peste 10 luni, b - volumul miscarilor restabilit complet

In gradul IV a luxatiei extremitatii acromiale de claviculd cu firele Fiber-Were Ne 5
dublata au fost tratati chirururgical 9 (25,0%) pacienti, iar cu non-absorbabile polyster braided
USP Ne 2 in patru — 3 (8,3%) pacienti. Pe langa PLCC s-a efectuat si stabilizarea acromio-
claviculara (artrosinteza cu o brosa percutand) pe o duratd de 3 saptamani. S-a determinat ca in
acest grad este prezentd leziunea muschiului deltoid din partea anterioara de insertie pe clavicula
si in scopul mentinerii stabilitatii anterioare a claviculei cu restabilirea chingii musculare
deltoidene am efectuat artrosinteza acromio-claviculard cu o brosa percutan pe o perioada de 3

saptamani. La 2 (5,5%) pacienti cu luxatie acromio-claviculare veche de o durata de 4 saptamani
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s-a intervenit chirurgical cu firele Fiber-Were Ne 5 dublata. La alti 2 (5,5%) pacienti cu luxatie
acromio-claviculara veche s-a intervenit chirurgical cu fie non-absorbabile polyster braided USP
Ne 2 Tn patru + artrosinteza cu o brosa pe o durata de 4 saptamani.

In tipul V de traumatism clavicula este deplasata cranial peste 200% fati de partea
sandtoasa. Intraoperator s-a determinat dezinsertia muschilor deltoid si trapezoid de pe clavicula.
Tn 3 (8,4%) cazuri stabilizarea claviculei s-a efectuat cu fire Fiber-Were Ne 5 dublati si 2 (5,5%)
cazuri non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 suplinita cu o brosa percutan (artrosinteza
acromio-claviculara) pe o duratd de 3 saptamani, fiind restabilitd chinga musculara trapezo-
deltoidiana.

Luxatiile portiunii extremitatii acromiale a claviculei vechi au avut loc inh 4 (11,1%)
cazuri: la cate un pacient de gradul III si V, la 2 pacienti cu gradul IV de traumatism, acestia
fiind tratati chirurgical prin deschiderea AAC. In toate cazurile s-a efectuat revizia AAC cu
inlaturarea cicatricelor. Intr-un caz s-a vizualizat discul intraarticular care a fost inlaturat si

examinat macro- si microscopic (Fig. 5.7.).

Figura 5.7. I. Examen macroscopic: a - fragmente de cartilaj cu suprafata
neregulata, densa, roz-albiciosa si b - depresiuni roz-brune.
I. Examen microscopic (cartilaj articular): a - schimbari
degenerative a cartilajului cu epuizarea substantei fundamentale
condrogene, b - condrocite schimbate cariopicnotic cu disparitia
conturului celular, ¢ - hialinizarea tesutului cartilaginos; H-Ex90

Metoda rezectiei extremitatii laterale a claviculei (cleidectomia externa) s-a efectuat in 2
(5,5%) cazuri, perioada de la traumatism pana la interventic a depasit 8 saptdmani dupa
tratamentul chirurgical la locul de trai prin metoda Bohler, care a esuat si s-a soldat cu luxatie
completd si aparifia artrozei posttraumatice asociata cu sindrom algic permanent. Metoda data a
constat in rezectia segmentului acromial terminal cu 8-10 mm de la marginea laterald spre cea

mediald a claviculei, dupa o linie de osteotomie orientata oblic 1n sus si in afard, Incat suprafata
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sa priveasca spre coracoida si PLCC cu fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata. Postoperator
s-a aplicat imobilizare moale pana la diminuarea sindromului algic (timp de 5-7 zile), apoi au
fost prelucrate miscarile in umdr. In celelalte 2 (5,5%) cazuri s-a efectuat reducerea deschisa a
claviculei cu inlaturarea cicatricelor si plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire
neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublate si artrosinteza cu o brosa pe o perioada de 4 saptamani.
Postoperator a fost efectuata imobilizarea moale a membrului toracic pe o durata de 4 saptamani,

ulterior, miscarile au fost recuperate.

Caz clinic: Pacienta L., in varstd de 49 ani, nr. fisei de observatie 781-158, a fost
internatd programat pe 27.111.2012, cu traumatism habitual produs pe data de 10.X1.2011 prin
cadere cu sprijin pe umarul stang. Primar a fost examinatd la locul de trai. S-a stabilit
diagnosticul: Luxatia extremitatii acromiale a claviculei drepte Rockwood si Green IlI. Th mod
urgent, la locul de trai, s-a intervenit chirurgical prin: Reducerea deschisa a claviculei luxate pe
stanga, artrosinteza cu 2 brose percutan. Postoperator s-a aplicat imobilizare gipsatd Desault pe
un termen de 6 saptdmani. La a 3-a sdptimana a migrat o brosa si a fost extrasa fara controlul
radiologic. La a 6-a saptimana a fost inlaturatd imobilizarea gipsata, controlul radiologic a
determinat esecul artrosintezei acromio-cClaviculare, brosa fiind extrasid. S-a recomandat
recuperarea miscarilor. Din cauza sindromului algic pronuntat cu limitarea miscarilor Tn umarul
staing (abductia 50°), pacienta a fost internatd iIn IMSP SCTO (sectia 3) pentru recuperarea
miscarilor. La externare volumul miscarilor s-a marit cu 20° insa sindromul algic persista.
Bolnava a fost examinatad ecografic, cecea ce a determinat: posibil un calcinat la nivelul
articulatiei acromio-claviculare pe stinga, distanta coraco-claviculard pe stinga 14 mm, pe
dreapta — 8,4 mm. La RMN au fost apreciate semne de artroza acromio-claviculara cu hipertrofia
suprafetei articulare. Leziunea coafei rotatorii a fost exclusa. Pe 27.111.2012 pacienta a fost
internata in IMSP SCTO (sectia 1) pentru tratament chirugical. Pe 28.111.2012 a fost efectuata
interventia: Cleidectomia externa a claviculei stangi si plastia ligamentelor coraco-claviculare cu
fire neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublatd. Postoperator s-a aplicat esarfa moale pana la
diminuarea sindromului algic (timp de 5-7 zile) urmand recuperarea miscarilor. La a 8-a zi
postoperator, pacienta a fost externata la domiciliu. Dupa diminuarea durerilor a fost apreciat
rezultatul dupa scorul Taft — 4 puncte (rezultat nesatisfacator) si dupa scorul Constant si Murley
— 36 puncte (rezultat slab) (Fig.5.8.).

06/03/2012 14:30
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Figura 5.8. Pacienta L., Radiografii: a - luxatie acromio-claviculara pe stanga
Rockwood si Green III (primar), b - esec al artrosintezei acromio-
claviculare la 6-a saptamana, c - luxatie reziduala si artroza acromio-
claviculara la 3 luni, d - cleidectomia externd claviculei stangi cu
plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile
Fiber-Were Ne 5 dublata (postoperator)

Toti pacientii tratati prin metoda PLCC cu diferite materiale non absorbabile, au fost
urmariti la distanta, timp de 36 luni. Durata medie a imobilizarii moi in esarfi a membrului
toracic afectat a constituit 25,86+3,90 zile (p>0,05), perioada medie de spitalizare fiind de
6,91£1,29 zile (p>0,05). Complicatiile la distanta au fost urmatoarele: intr-un caz (2,8+2,75%)
supuratie in jurul brosei la a 3-a saptdmana la un bolnav cu luxatie veche de gradul IV, subluxatii
in 3 (8,3£4,59%) cazuri, luxatii complete in 2 (5,5+4,75%) cazuri, din cauza degradarii
implatelor firelor non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru (p>0,05). Artroza
posttraumatica acromio-claviculara a fost apreciatd la 3 (8,3+4,59%) pacienti, degradarea
implatelor a fost in 2 (5,6+3,83%) cazuri, iar osificari paraarticulare — la 2 (5,6+3,83%) pacienti
(p>0,05). Rezultatele la distanta de 2 luni, dupa scorul, Taft au fost urmatoarele: excelente — n 3
(8,3+4,59%) cazuri, bune —in 26 (72,2+7,47%) cazuri, satisfacatoare —in 7 (19,5+6,60%) cazuri
(p<0,001). Rezultatele dupa scorul Constant si Murley au fost: excelente — intr-un caz
(2,8+£2,75%), bune — in 24 (66,7+7,85%) cazuri si satisfacatoare — in 11 (30,5+7,67%) cazuri
(p<0,001) Tn metoda PLCC cu fire neresorbabile. La examinarea pacientilor tratati prin aceasta
metodd peste 6 luni postoperator au fost obtinute urmatoarele rezultate, dupd scorul Taft:
excelente — intr-un caz (2,8+2,75%), bune — in 26 (72,2+7,47%) cazuri, satisfacatoare — in 9
(25,0+7,22%) cazuri (p<0,001), iar dupa Constant si Murley au fost: excelente — in 13
(36,1+8,00%) cazuri, bune —in 23 (63,9+8,00%) cazuri (p<0,001).
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5.2. Compararea rezultatelor metodelor uzuale si a metodei plastiei ligamentelor
coraco-claviculare

La compararea rezultatelor metodelor uzuale si metodei prin PLCC au fost folosite
urmatoarele criterii: durata imobilizarii, durata medie de spitalizare, complicatiile precoce si
tardive, restabilirea volumului de miscari in articulagia umarului fiind comparate intre ele grupul
de control I, 11, 111 cu metoda propusa de noi (grupul al 1V-lea).

Din Tab. 5.4. se observa ca in grupul I (tratament chirurgical dupa metoda Bohler) durata
imobilizarii membrului afectat si operat in ateld gipsata Desault a constituit in medie 40,13+6,24
zile pentru toti pacientii cercetati. In al II-lea grup, la 33 (91,7%) bolnavi postoperator s-a aplicat
imobilizarea in esarfa moale, in medie pentru 16,28+5,2 zile. In al Ill-lea grup, toti bolnavii au
medie de 25,8+3,9(p>0,001).

Tabelul 5.4. Durata imobilizarii si durata spitalizarii

Tip de I (Bohler) Il Artrosinteza cu 2 111 Watkins-Kamian IV Plastia
imobilizare, brose si hoban suplinit cu brose ligamentelor coraco-
durata claviculare
spitalizarii | abs. | % X+ES ab | % X+ES | abs. | % X+ES | abs. | % X+ES
(zile) S. (zile) (zile) (zile)

Desault 60 | 100 | 40,1+16,2 | 3 | 8,3 | 21,3£7,1 | 42 100 | 31,3+2,1 - - -
gipsat

Esarfa moale - - - 33 | 91,7 | 16,2%5,2 - - - 36 | 100 | 25,8+3,9
Durata - - - 36 | 100 | 9,14+3,2 | 42 100 8,1+2,9 36 | 100 | 6,9+1,2
spitalizarii

Din datele expuse, imobilizarea cea mai indelungata a fost practicata in grupul I, unde
fixatia acromio-claviculara numai cu brose a fost mai instabila, iar cea mai mica durata a fost in
grupul al Il-lea din cauza fixarii mai rigide a AAC cu brose si hoban cu fir metalic.

In functie de durata spitalizarii s-a observat ca pacientii din grupul I au fost directionati,
dupa reducere si fixare, la punctele traumatologice de la locul de trai pentru monitorizare si
tratament in conditii de ambulator. Bolnavii din grupul al Il-lea au fost spitalizati in medie pentru
9,14+3,2 zile, iar in grupul al I11-lea, durata medie de spitalizare a constituit 8,1+2,9 zile, nefiind
apreciata vreo diferenta semnificativa intre grupurile al II-leaa si al I1I-lea (p>0,05). Pacientii din
grupul al IV-lea au avut o medie de 6,9+1,2 zile de spitalizare, adica de 1,3 ori mai scurta decat
in grupul al Il-lea si de 1,1 ori mai scurtd decat in grupul al Ill-lea, din cauza traumatismulul
chirurgical minor efectuat.

Complicatiile precoce in forma de supuratii a plagilor sau supuratia in jurul broselor s-a

determinat cu cea mai scazuta incidentd in grupul al TV-lea (un singur caz — 2,8+2,75%), in
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grupul al I11-lea constituind 4 (9,3+4,42%) cazuri, cel mai frecvent fiind evidentiate in grupul | —
13 (21,745,32%) cazuri. Un numar mare de luxatii recidivante s-a determinat in grupul | — 8
(13,3+4,38%) cazuri, din cauza supuratiei in jurul broselor, care au fost extrase inainte de
cicatrizarea formatiunilor capsulo-ligamentare si musculare. Tn metoda Watkins-Kamnau
(Grupul al Ill-lea) completat cu artrosinteza cu 2 brose, au fost determinate n 4 (9,3+4,42%)
cazuri la bolnavii care a dezvoltat supuratie in jurul broselor. Aceste complicatii au fost
observate la aplicarea a 2 brose la distante mici una de cealalta, ceea ce majoreaza riscul de
manifestare a necrozei tegumentare si tesuturilor moi, aparitia inflamatiei cu supurarea lor. In
grupul al 1V-lea au fost semnalate 2 (5,5+4,75%) cazuri asemanatoare, fiind efectuatda PLCC cu
fire non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru la examen de control peste 2 luni dupa
tratamentul chirurgical efectuat. in tipul III de leziune dupa Rockwood si Green, bolnavilor li s-a
propus reinterventie chirurgicala repetata, pe care acestia au refuzat.

Subluxatia reziduala n grupul | s-a manifestat in 15 (25,0+£5,59%) cazuri, n grupul al I1-
lea — Intr-un caz (2,8+2,75%), in grupul al I1l-lea —Tn 5 (11,6+4,88%), iar in grupul al 1\VV-lea —in
3 (8,3+4,59%) cazuri (intr-un caz s-a efectuat plastia ligamentelor coraco-claviculare cu Fiber-
Were Ne 5 dublata suplinit cu o brosa in tipul V de leziune, iar in doud cazuri — PLCC cu fire
non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru suplinit cu o brosa in tipul IV). Subluxatia
reziduald la 2 (5,7%) pacienti din grupul al IV-lea a fost asimptomaticd si nu a influentat
restabilirea volumului de miscari. Calcificarea LCC s-a determinat la un pacient, ceea ce a
constituit 2,8%, dupd PLCC cu Fiber-Were Ne 5 dublata, fard manifestarea simptomelor clinice.

Artroza acromio-claviculara s-a depistat la 19 (31,746,01%) bolnavi tratati prin metoda
Bohler, la 9 (25,0+7,22%) pacienti dupa artrosinteza cu 2 brose si hoban, la 6 (13,9£5,27%)
pacienti dupa metoda Watkins-Karnan si la 3 (8,3+4,59%) pacienti in PLCC (grupul al 1V-lea).
Cel mai mare numar cu degradari a implantelor (migrarea broselor) s-a inregistrat in grupul | —
12 (20,045,16%) cazuri, fiind urmat de grupul al Il-lea 11 pacienti — (30,6+7,69%) (p<0,001).

A fost apreciata starea radiologica a AAC, durerea, puterea, si mobilitatea, acesti
indicatori fiind comparati cu partea opusa, dupa scorul Taft. Au fost evaluate rezultatele fiecarui
grup pand la 2 luni (I A) dupa inlaturarea imobilizarii (gipsate sau moi, a broselor) si dupd 6 luni
(11 B) comparéndu-le intre ele). Din Fig. 5.9. se vizualizeaza ca punctajul cel mai mic a revenint
grupului al 1l-lea, pana la 2 luni fiind determinata o medie de 8,00+0,18 puncte si dupa 6 luni —
de 7,63+018 puncte (p>0,05), din cauza aparitie artrozei deformante a AAC (n=9) si degradarea
materialului de fixare, rigiditatea fixarii articulatiei, ceea ce conduce la limitarea miscarilor.
Fixarea claviculei prin PLCC a determinat cel mai mare punctaj pana la 2 luni (10,28+0,17) si

peste 6 luni (10,08+0,16) (p>0,05), cu o scadere usoara ulterior. Aceasta se datoreaza
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complicatiilor aparute: subluxatia reziduala (n=2) si luxatii (n=2). In celalte grupe (I, I11) nu s-au

determinat schimbari semnificative.

IV B 10
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Figura 5.9. Scorul de evaluare a rezultatelor la distanta Taft

Legenda: 1 Grupul I (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni
Grupul II (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni
0 Grupul III (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni
0 Grupul IV (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni

Volumul miscarilor, puterea, activitatea zilnica au fost apreciate dupa scorul Constant si
Murley. Au fost determinate rezultatele statistice: grupul I vs. grupul II (p<0,01), grupul I vs.
grupurile III, IV (p<0,001), grupul 1l vs. grupurile 111, IV (p<0,001) (Fig. 5.10.)

Rezultate excelente au fost obtinute in 13 (36,1£8,00%) cazuri si bune — in 23
(63,9+8,00%) cazuri in grupul al 1V-lea, in care a fost efectuata PLCC cu diferite tipuri de fixare.
Rezultate bune au fost apreciate in grupul I — 23 (38,3+6,28) cazuri si al IlI-lea — In 34
(79,1£6,20%) cazuri (p<0,001). Rezultate bune —n 5 (13,9+5,77%) cazuri au fost determinate in
grupul al Il-lea, pentru care s-a utilizat fixarea rigida a AAC, ceea ce conduce la un dificit
functional.

Implementand metoda chirurgicald a PLCC cu fire neresorbabile durabile in 2 planuri si
analizand rezultatele la distanta, cu obtinerea in majoritatea cazurilor, a rezultatelor bune si
excelente, a fost elaborat si utilizat un algoritm de conduita si tratament chirurgical n luxatiile
extremitatii acromiale a claviculei, in functie de tipul leziunii si durata de la traumatizare pana la

interventie (vezi anexa 7) .
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Figura 5.10. Scorul de evaluare a rezultatelor la distanta Constant si Murley

Legenda: ' Grupul I (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni
0 Grupul II (A) pana la 2luni, (B) peste 6 luni
0 Grupul III (A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni
0 Grupul IV(A) pana la 2 luni, (B) peste 6 luni

Concluzii la capitolul 5.

1. Rezolvarea metodei in tratamentul chirurgical al luxatiei extremitatii acromiale a
claviculei numai prin metoda plastiei ligamentelor coraco-claviculare permite obtinerea
rezultatelor in tipul III féra artrosinteza in articulatia acromio-claviculara, iar n tipurile
IV, V — cu suplinirea prin artrosinteza acromio-claviculara cu o brosa percutand pe o
durata de 3 saptdmani cu restabilirea chingii musculare.

2. Firele de plastie Fiber-Were Ne 5 dublata, asigura o rezistenta aproape dubla (in medie de
983,3+5,51 N) fata de ligamentele trapezoid si conoid anatomice integre (501,44+4,03 N),
asigurand o stabilitate a claviculei in pozitie anatomica pana la cicatrizarea capsulei si

ligamentelor lezate.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Tratamentul pacientilor cu luxatia portiunii acromiale a claviculei reprezintd in sine o
problema importanta in cadrul traumatologiei si ortopediel, ceea ce este explicat prin incidenta
inaltd cu care se intdlneste (pana la 26,1% cazuri dintre toate luxatiile) si faptul ca se atesta
preponderent la persoanele tinere si social active [4, 12, 101, 110]. Tn structura acestei patologii,
cea mai actuald problema o constituie tratamentul luxatiilor de tipul IV, V dupd Rockwood si
Green, in cazul carora are loc leziunea totala a LAC si LCC, cu leziunea fibrelor musculare ale
muschilor deltoid si trapezoid de pe portiunea acromiald a claviculei. In tipul III de leziune,
parerea autorilor se disperseaza, 50% dintre ei considerand necesar de a interveni prin tratament
chirurgical, altii pledeaza pentru tratament conservator [19, 25, 41, 55, 59].

Pentru tratamentul chirurgical al patologiei date sunt propuse peste 60 metode [10, 35],
multitudinea carora ilustreaza o lipsd de consens 1n alegerea uneia. Tendinta contemporana, in
situatiile date, este introducerea metodelor minim-invazive. Cea mai frecvent utilizatd este
metoda MINAR [74], care reprezinti PLCC cu 0 singura fasie ligamentara. Insi LCC este
constituit din 2 fasii ligamentare, fiind alcatuit din 2 ligamente: trapezoid si conoid. Aceste
ligamente sunt directionate sub un unghi unul fatd de celilalt, formand astfel un complex
biomecanic unic a portiunii acromiale a claviculei. Esenta metodelor de plastie ale aparatului
ligamentar coraco-clavicular existente pana in prezent, este stabilizarea coraco-claviculara, ceea
ce a si servit ca baza pentru cercetarea in studiul nostru, in care ne-am propus scopul —
optimizarea si argumentarea tehnicilor chirurgicale reconstructive contemporane in tratamentul
luxatiilor acromiale a claviculei pentru ameliorarea rezultatelor anatomo-functionale. Astfel,
pentru atingerea scopului propus, in cadrul studiului prezent, au fost planificate 2 etape: cea
experimentala si clinica.

In etapa experimentali a fost studiati forta de rezistenti a complexului capsulo-
ligamentar a AAC sandtoase si integre (capsula cu ligamentele acromio-claviculare si
ligamentele coraco-claviculare), tractiunea fiind pe axa verticald. S-a determinat forta de
rezistenfd a metodelor chirurgicale uzuale prin artrosinteza acromio-claviculara cu diferite
implante (brose, brose si hoban, surub special spongios dintre clavicula-coracoidd) si a metodei
propuse de noi cu fire neresorbabile (Fiber-Were Ne 5 dublata, non-absorbabile polyster braided
USP Ne 2 in patru). Obietivele concrete ale experimentului au fost de a determina rezistenta
elementelor de stabilizare a AAC traumatizate.

Studiul biomecanic a fost efectuat pe blocuri de claviculd si scapuld, proaspat congelate,
prelevate de la 9 cadavre umane (18 blocuri: 9 din stdnga si 9 din dreapta). In primul grup, pe 6

blocuri a fost examinatd forta de stabilizare a complexului AAC si LCC native pe tractiune
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axiala pana la degradare. S-a obtinut o forta n medie de 972,0+8,00 N pana la ruperea completa
a capsulei si ligamentelor pe o distanti de 14-20 mm (p<0,001). In al II-lea grup, pe alte 6
blocuri cadaverice, au fost sectionate LCC pentru a determina rezistenta de rupere a capsulei
impreuna cu LAC. La tractiune pe axa verticala a fost obtinutd o medie pana la degradare
completd de 398,4+3,04 N (p<0,001). In al III-lea grup, pe alte 6 blocuri cadaverice, au fost
sectionate capsula si LAC, cu scopul determinarii fortei de rezistentd de rupere a LCC si a fost
obtinutd o medie de 501,4+4,03 N (p<0,001). Asadar, din experimentele efectuate s-a constatat,
ca In norma rezistenta cea mai mare o poseda LCC fata de LAC impreuna cu capsula.

Metodele descrise anterior au fost simulate computerizat prin utilizarea metodei
elementelor finite. Sensul de baza a studiului prin utilizarea metodei elementelor finite este de a
simula procesul de rupere a LAC impreund cu capsula articulara, a LCC si refacerea
functionalitatii acestora prin diferite metode de stabilizare a AAC. Analizand valorile obtinute s-
a observat ca acestea sunt proportionale cu datele experimentale, unde cele mai mari forte de
rupere s-au obtinut pentru primul caz cand erau toate ligamentele integre (<1000 N). Pentru cel
de-al doilea si al treilea caz experimental, s-au obtinut valori de =400 N si respectiv de =500 N
(1:1,25), valori proportionale cu tensiunile 10,2 si respectiv, 11,2 MPa (1:1,1). Desigur ca nu pot
sd coincida exact valorile, deoarece apar atat abateri geometrice, cat si de calcul intre modelele
experimentale si cele realizate prin metoda elementelor finite, dar in linii generale aceste 2
metode (experimentald si virtuald) atesta acelasi caracteristici studiate.

Tn urmitoarele grupuri s-a dereminat rezistenta de fixare cu diferite materiale a metodelor
uzuale si a metodei noi de tratament prin PLCC cu fire neresorbabile. Dupa sectionarea capsulei
si LAC si LCC a 3 blocuri cadaverice, a fost fixata clavicula cu 2 brose cu diametrul de 2 mm,
trecute din partea laterala a acromionului spre claviculd, fiind supusa tractiunii pe axa verticala.
S-a observat marirea spatiului AAC pand la smulgerea broselor din acromion, fiind obtinuta
valoarea medie de 424,3+10,78 N (p<0,001). Pe alte 3 mostre cadaverice, dupa procedeul
mentionat mai sus, brosele au fost suplinite cu hoban din fir metalic in forma cifrei ,,8”. A fost
obtinuta degradarea lor prin smulgerea broselor din acromion farda a se mari spatiul acromio-
clavicular cu valoarea medie de 804,7+19,14 N (p<0,001).

Dupa determinarea rezistentei de fixare a metodelor uzuale, s-a determinat si forta de
rupere a complexului coraco-clavicular cu diferite fire non-absorbabile. In urma testarii duritatii
firelor Fiber-Were Ne 5 dublata, supuse fortei de tractiune pe axa, pe 4 mostre cadaverice s-a
obtinut media de 983,3+5,51 N pe o intindere de 6 mm (p>0,05). Iar dupa stabilizarea claviculei
cu fire non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru pe 4 mostre cadaverice, valoarea

medie a fortei de tractiune pe axa pentru capron a fost de 619,3+12,67 N pe o intindere de 8 mm
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(p<0,001). Astfel, cea mai mare duritate, din experimentul nostru, cu fixarea coraco-claviculara,
o0 constituie firele Fiber-Were Ne 5 dublate (in medie — 983,3+5,51 N), practic dubla fatd de cea a
ligamentelor coraco-claviculare anatomice netraumatizate (in medie 501,4+4,03 N). Firele
neresorbabile polyster braided USP Ne 2 in patru au duritatea medie de 619,3+£12,67 N, fiind cu
118 N mai mare decat a ligamentelor anatomice intacte. Comparand metodele de fixare coraco-
claviculara prin redare computerizatd prin metoda elementelor finite a firelor folosite, putem
sustine cd, deoarece acestea lucreaza doar la intindere (fara rotire sau Incovoiere), modul de
comportament va depinde doar de caracteristicile de rezistentd a materialelor. Firul care va avea
0 limitd de rupere mai mare, se va rupe la o forta mai mare. In cazul nostru firul Fiber-Wire Ne 5
dublat este de 1,3 ori mai rezistent decat firele non-absorbabile polyster braided USP Ne 2 in
patru. Studiul biomecanic a fost orientat la stabilizarea anatomica a luxatiei acromio-claviculare
care a reusit sa readuca stabilitatea verticald a articulatiei prin restabilirea doar a LCC si care
permite pastrarea spatiului anatomic dintre coracoida si clavicula.

Studiul clinic a fost efectuat prin tratarea pacientilor cu luxatia acromio-claviculara prin
metode uzuale si prin PLCC cu diferite materiale non-absorbabile. Studiul s-a bazat pe analiza
datelor a 175 pacienti, diagnosticati cu luxatia extremitatii acromiale de claviculd de tipurile III,
IV, V dupa Rockwood si Green, tratati prin diferite metode chirurgicale pe parcursul anilor
2004-2014. Cercetarea a fost efectuatd in cadrul clinicii Catedrei de Ortopedie si Traumatologie
a USMF ,,Nicolae Testemitanu” — sectiile traumatologie I, 11, sectia de ortopedie a Institutului de
Medicina de Urgenta si sectiile I, I, VI, VIII a IMSP SCTO. Scopul studiului a constat in
evaluarea tehnicilor chirurgicale in tratamentul luxatiilor acromiale a claviculei pentru
ameliorarea rezultatelor anatomo-functionale.

Numarul total a pacientilor monitorizati (n=175) a fost divizat in 4 grupuri. Grupul I a
inclus bolnavii tratati chirurgical prin metoda Bohler (60 pacienti — 34,2%), grupul al Il-lea a
inclus pacienti tratati prin artrosinteza cu 2 brose si hoban (36 pacienti — 20,6%). Tn grupul al IlI-
lea au fost inclusi pacientii tratati prin procedeul Watkins-Karmian suplinit cu brose (43 pacienti
— 24,6%), grupul al 1V-lea fiind constituit din 36 bolnavi (20,6 %), tratati prin metoda de PLCC
cu fire neresorbabile prin procedeul propus de noi. Tn cadrul studiului au fost cercetati 151
pacienti de sex masculin (86,3%) si 24 de sex feminin (13,7%). Studiul clinic a constatat o
frecventa mai mare a acestui traumatism la barbati vs. femei n raport de 6:1. Traumatismele au
survenit prin mecanisme: indirect —in 57 (32,5%) cazuri si direct — in 118 (67,5%) cazuri.

Din datele expuse n studiu, imobilizarea cea mai indelungata a fost practicata in grupul |
40,13+16,24 zile, unde fixatia acromio-claviculara a fost efectuata doar cu 2 brose, fiind mai

instabild. Cea mai mica durata a fost in grupul al II-lea din cauza fixarii mai rigide cu brose si
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hoban a AAC 16,28+5,21 zile (p>0,001). In functie de durata spitalizarii s-a observat ca pacientii
din grupul I au fost directionati, dupa reducere si fixare, la punctele traumatologice de la locul de
trai pentru monitorizare si tratament in conditii de ambulator. Bolnavii din grupul al I1-lea au fost
spitalizati in medie pentru 9,14+3,2 zile, iar in grupul al Ill-lea, durata medie de spitalizare a
constituit 8,1+2,9 zile, nefiind apreciata vreo diferentd semnificativa intre grupurile II vs. III
(p>0,05). Pacientii din grupul al IV-lea au avut o spitalizare in medie de 6,9+1,2 zile, adica de
1,3 ori mai scurta decat in grupul al II-lea si de 1,1 ori mai scurta decat in grupul al 111-lea.

Complicatii precoce ca supuratii a plagilor sau supuratii in jurul broselor, cel mai rar s-a
determinat Tn grupul al IV-lea (un singur caz — 2,8%), cel mai frecvent fiind evidentiate in grupul
| — 13 (21,7%) cazuri, urmat de grupul al Ill-lea (4 cazuri — 9,3%). Alte complicatii au fost:
luxatii recidivante in grupul | — 8 (13,3%) cazuri (p>0,05) din cauza supuratiei broselor, ceea ce
a condus la inliturdrea precoce a acestora pana la cicatrizarea capsulei si ligamentelor. In grupul
al Ill-lea (metoda Watkins-Kamnan) au fost semnalate 4 (9,3%) cazuri. Artroza acromio-
claviculara cel mai frecvent s-a determinat in grupul al ll-lea dupa artrosinteza cu 2 brose si
hoban in 9 (25,0%) cazuri si in grupul I dupa artrosinteza cu 2 brose in 19 (31,7%) cazuri. La 11
(30,6%) bolnavi din grupul al ll-lea, s-a determinat degradarea materialului de stabilizare
acromio-claviculara.

In studierea rezultatelor la distantd a fost apreciati starea radiologicd a AAC, prezenta
sindromului algic, puterea si mobilitatea membrului toracic acestea date fiind comparate cu
partea opusa dupa scorul Taft. Au fost evaluat rezultatele fiecarui grup pana la 2 luni (Il A) dupa
inlaturarea imobilizarii i dupd 6 luni (II B), datele fiind comparate intre ele. Punctajul cel mai
mic a revenit grupului al Il-lea (stabilizarea cu 2 brose si hoban), fiind determinata o medie de
8,00+0,18 puncte (panad la 2 luni) si de 7,63+018 puncte (dupa 6 luni). Ultimul punctaj se
datoreaza aparitiei artrozei deformante a AAC — 1n 9 cazuri (25,0%) si degradarii materialului de
fixare — in 11 (30,6%) cazuri si rigiditatea fixarii a articulatiei, ceea ce conduce la limitarea
miscirilor. Tn fixarea claviculei prin PLCC s-a determinat cel mai mare punctaj pani la 2 luni
(10,28+0,17 puncte) si peste 6 luni (10,08+0,16 puncte) (p>0,05), aceasta fiind explicatd prin
majorarea complicatiilor: subluxatie reziduala in 3 (8,3%) cazuri si luxatii in 2 (5,5%) cazuri
(p>0,05).

Volumul miscarilor, puterea, activitatea zilnica a fost apreciata dupa scorul Constant si
Murley. Numarul de bolnavi cu rezultate excelente —in 13 cazuri (36,1+8,00%) si bune — Tn 23
(63,9£8,00%) cazuri (p<0,001) au fost apreciate Tn grupul al 1V-lea, in care a fost efectuat PLCC
cu diferite tipuri de fixare. Tn grupul al I1-lea au fost apreciate bune —n 5 (13,95,77%) cazuri si
satisfacactoare — in 29 (80,5+6,60%) cazuri (p<0,001), fiind folosita fixarea rigida a AAC ce
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conduce la dificit functional. Rezultatate statistice au fost determinate pentru: grupul I vs. grupul
IT (p<0,01), grupul I vs. grupul III si IV (p<0,001), grupul II vs. grupul III si IV (p<0,001).

Metoda de electie prezinta stabilizarea LCC cu fire neresorbabile (preferential Fiber-
Were Ne 5 dublatd), efectuatd la scurt timp (7-10 zile) dupa survenirea traumatismului.
Eligibilitatea metodei este explicatda nu doar persoanelor care duc un mod activ de viata, dar si
pentru pacientii supraponderali, cu patologie cardiovasculara si respiratorie relativ compensata.
In urma efectudrii acestui tip de tratament, tipul leziunii nu influenteazi considerabil asupra
rezultatelor la distanta.

Evaluarea comparativa a rezultatelor la pacientii operati prin metodele uzuale (Bohler,
artrosinteza cu 2 brose si hoban, Watkins-Karuian completata cu artrositeza cu 2 brose percutan)
si metoda prin PLCC cu fire neresorbabile (Fiber-Were Ne 5 dublata, polyster braided USP Ne 2
in patru) a evidentiat prioritatea ultimelor metode, Tn special a celor cu LCC restabilite in doua
planuri, care stabilizeaza tot complexul acromio-clavicular fara artrosinteza acromio-claviculara
pentru tipul 111 de leziune. In tipul IV si V, este necesara suplinirea temporara prin artrosinteza
acromio-claviculara cu o brosa percutan.

Analizand rezultatele la distantd a tratamentului chirurgical a luxatiilor portiunii
acromiale a claviculei, am ajuns la concluzia ca succesul interventiei chirurgicale constd in
restabilirea aparatului ligamentar lezat, in special al LCC — stabilizatorul principal in complexul
AAC. Tactica tratamentului chirurgical este determinatd de capacitatea de adaptare a

ligamentelor si de regenerarea aparatului ligamentar.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE
CONCLUZII GENERALE
Luxatia extremitatii acromiale a claviculei se produce preponderent la persoanele de sex
masculin (barbati:femei — 6:1), apte de muncé, cu varsta cuprinsa intre 25-45 ani (67,5%),
survenitd prin mecanism direct (67,5%), cu preponderenta de tipul III (45,1%) si IV (41,7%).
Studiul rezistentei mecanice pe axa verticala a complexului articulatiei acromio-claviculare
sdndtoase a constatat o valoare medie a fortei de rupere 972,0+8,00 N, constituitd pentru
capsuld, ligamentele acromio-claviculare — 398,4+3,04 N si ligamentele coraco-claviculare —
501,44+4,03 N (p<0,001).
Stabilizarea biomecanica experimentald a claviculei prin diferite metode de fixare, a
demonstrat o mai bund stabilitate prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire
neresorbabile Fiber-Were Ne 5 dublata. Valoarea medie de rezistentd a acesteia este de
983,3+£5,51 N, aproape dubla fatd de cea a ligamentelor anatomice trapezoid si conoid
(501,4+4,03 N), ceea ce poate asigura o pozitie anatomo-functionald a claviculei luxate
reduse de durata.
Rezolvarea luxatiei extremitdtii acromiale a claviculei prin plastia ligamentelor coraco-
claviculare cu fire neresorbabile, permite obtinerea rezultatelor excelente in 13 (36,1+8,00%)
cazuri si bune in 23 (63,948,00%) cazuri de tipul III fara supliment, iar in tipurile IV si V
necesita o suplinire cu o brosa percutana (artrosinteza acromio-claviculard) pe o durata de 3
saptamani pentru cicatrizarea chingii musculare.
Rezultatele la distanta peste 6 luni a bolnavilor cu luxatia portiunii acromiale a claviculei,
tratati chirurgical prin plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile, au avut
valori optimale dupa scorul Constant si Murley (excelente si bune in 88,4+0,72% cazuri), iar
dupa scorul Taft — excelente si bune in 75,0+7,47%, comparatv cu bolnavii tratati chirurgical
prin metodele uzuale (p<0,001).
Algoritmul de tratament al luxatiei extremitatii acromiale a claviculei elaborat si implementat
n baza studiului clinic efectuat, care permite aplicarea tacticii individualizate prospective de
tratament 1n functie de tipul traumatismului, varsta si activitatea persoanei traumatizate si
este asociat cu rezultate favorabile ale tratamentului.
Problema stiintifica solutionatd in tezd consta in argumentarea clinicd si experimentald a
prioritatii plastiei ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile in 2 planuri conform
vectorilor ligamentelor trapezoid si conoid in tipul III de luxatie acromio-claviculara si

suplinirea acesteia cu artrosinteza provizorie in tipurile IV si V dupd Rockwood si Green.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Este obligatorie examinarea complexad clinico-paraclinicd a portiunii acromiale a
claviculei,diagnosticarea luxatiei ecesteia fiiind in functie de tipul leziunii, mecanismul

traumei si intervalul de timp de la traumatism pana la adresare.

2. Preoperator este necesara efectuarea radiografiei de comparatic a articulatiei acromio-
claviculare contralaterale pentru determinarea tipului leziunii §i aprecierea metodei

optimale de stabilizare a extremitatii acromiale a claviculei luxate.

3. In scopul diferentierii tipului III (deplasati cranial) si IV (deplasati si posterior) de

luxatie acromio-claviculara se recomanda utilizarea radiografiei axiale.

4. Pentru formarea tunelelor trapezoid si conoid se recomanda respectarea traiectelor
anatomice: conoid (distanta X (mm) = lungimea claviculei x 0,24) de la marginea
acromiala a claviculei, de la marginea posterioard a claviculei spre anterior cu 0,5 mm,
orientarea canalului — 60° inclinat in planul frontal, de sus in jos spre directia bazei
coracoidei, trapezoid (distanta X(mm) = lungimea claviculei x 0,17) de la marginea
acromiala a claviculei, de la marginea anterioard a claviculei spre posterior cu 10 mm,

orientarea canalului —45° in planul sagital, de sus in jos prin baza coracoidei.

5. Se recomanda de utilizat plastia ligamentelor coraco-claviculare cu fire neresorbabile
Fiber-Were Ne 5 dublata in 2 planuri ca metoda optima de tratament chirurgical in luxatia
portiunii acromiale a claviculei, pentru obtinerea rezultatelor postoperatorii mai bune,

conform scorurilor Constant si Murley, Taft.

6. Se recomanda implementarea pe larg a algoritmului propus in cadrul cercetarii prezente,
pentru elaborarea unei conduite adecvate individualizate in tratamentul luxatiei portiunii
acromiale a claviculei, tinand cont de tipul leziunii si intervalul de timp de la traumatism

pana la adresare.
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Scorul Taft (1987)

Anexa 2

Categorie Criteriile de evaluare Puncte
Subiectiv Lipsa durerii 4
e Dureri numai in caz de efort pronuntat ori sensibilitate | 3
la schimbul vremii
e Dureri n caz de efort zilnic 2
o Dureri in repaus 1
Obiectiv Puterea si mobilitatea in comparatie cu partea opusa
Pe ambele parti in mod egal sau 4
e Puterea sau mobilitatea este micsoratd sub 1/3 sau 3
Puterea sau mobilitatea este micsorata peste 1/3 sisub | 2
2/3 sau
e Puterea sau mobilitatea este micsorata peste 2/3 sau 1
puterea sau mobilitatea este micsoratd pestel/3
Retragerea punctelor:
- . .. -1
o Instabilitatea articulatiei 1
e Crepitatie
e Defect estetic -1
Radiografie e Aspectul normala al acromio-claviculare 4
e Subluxatia claviculei 3
e Luxati claviculei 2
e Semne ale unei artroze posttraumatice 1

Evaluarea | Punctele in scorurile dupa Taft

foarte bune | 12 puncte

bune | 10-11 puncte

satisfacatoare | 6-9 puncte
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Scorul Constant si Murley (1987)

Anexa 3

Categorie Criteriile de evaluare Puncte
Dureri - nici o durere 15
- putine dureri 10
- dureri moderate 5
- dureri puternice 0
Putere Maximala 25
Activitate - 100 % apt de munca 4
zilnici - 100% capabil de a face sport 4
- somn linistit 2
Mobilitatea - pénalabriu 2
bratului - panai la stern 4
- péna la ceafd / partea posterioara a gatului 6
- pecap
- mai sus de cap / deasupra capului 8
10
Anteversie - 030° 0
/deplasare - 3160° 2
anterioara - 6190 4
- 91-120° 6
- 121-150° 8
- 150-180°
10
Abductie - 030° 0
- 3160° 2
- 61-90° 4
- 91-120° 6
- 121-150°
- 150-180° 8
10
Rotatie - maina dupa cap, cotul inainte 2
exterioari - maina dupa cap, cotul inapoi 2
- maina pe cap, cotul Thainte 2
- maina pe cap, cotul Thapoi 2
- ridicare / inaltare libera 5
Rotatie - partea exterioara a mainii pe sold 0
interioara - partile exterioare a minilor impreuna 2
- partea exterioara a mainii pe osul sacral 4
- partea exterioard a mainii la briau (lat: Corpus 6
vertebrae lumbalis 3 ) 8
- partea exterioard a mainii pe lat: Vertebra thoracica
12
- partea exterioard a minii intre omoplati 10
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Anexa 5

Valorile orientative ale tensiunilor si ale factorilor de siguranta

pF_'-EH""'J'IbTEIT FOHAHMPpOEaHkH A Pe3aynbrarl 30HAHMPOBaHMA

w WK 1= « 3 4=
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[JoTpaskTe pHocyHOK KpoMkH []oTpazkTe pHoyHOR Kpomkk
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3 27.3 -50,.202 44541 0.1 -30.64
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s 0.3 14.47 44545 0.0 0.07470
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Figura 1. a - scapula, b - clavicula: valorile orientative ale tensiunilor pe fiecare element in parte
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Figura 2. Valorile extreme ale factorilor de siguranta
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Anexa 6
CLASIFICAREA ROCKWOOD SI GREEN A
LUXATIEI PORTIUNII ACROMIALE A CLAVICULEI (1984)

Tipul I: Entorsa acromio-claviculara;

Tipul 11: Subluxatia claviculei fata de acromion cu leziuni totale a ligamentelor acromio-
claviculare, fara leziunea ligamentelor coraco-claviculare, cu spatiul coraco-clavicular
largit pana la 25% fatd de norma;

Tipul I11: Ruptura completd a ligamentelor acromio-claviculare si coraco-claviculare,
spatiul coroco-clavicular largit de la 25% la 100% vs. norma;

Tipul IV — Identic cu tipului III, avand in plus o deplasare posterioard a claviculei in
interiorul muschiului trapez, muschiul deltoid de pe partea anterioara fiind rupt; spatiul
caraco-clavicular este cu 100-200% marit in comparatie cu norma;

Tipul V — Identic tipului III, insertiile deltoidului si trapezului fiind rupte, se remarca o
deplasare craniald importanta a claviculei, spatiul caraco-clavicular marit fata de umarul
normal la 200-300%;

Tipul VI — Deplasarea claviculei sub acromion sau sub procesul coracoid.
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Anexa 8
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5 Anexa 9
.TATELOR STIINTIFICE
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