Summary

Restabilization of shoulder joint
using modified Bristow-Latarjet
procedure in recurrent dislocation
of humeral head

Modification of Bristow-Latarjet
procedure using whole scapular
coracoid process on muscle stem
placed and fixed apical at the ante-
rior - inferior edge of the glena, as a
continuation of it, allowed in all 26
cases to re-stabilisation of humeral
head in joint, without repeated dislo-
cations with functional reabilitation
in the most of cases (n=23).
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Introducere

Luxatiile recidivante ale capului humeral sunt o consecinta foarte
frecventa (12-16% din toate luxatiile traumatice ale umarului), care limi-
teaza functia acestei articulatii, invalidizand treptat bolnavul [1, 2].

Cauzele acestei complicatii sunt adesea atribuite [1, 2, 3] unor
particularitati anatomice ale articulatiei umarului traumatizat:

- glenei: cavitatea ei platd, din cauza displaziei, fracturii ei margi-
nale incorect consolidate, rupturii bureletului anterior-inferior;

- capului humeral: deformarea lui congenitala,in toporas”in ace-
easi displazie articulara, defectul Hill-Sachs;

- capsulei: ruptura si nerestabilirea ei completa dupa prima | luxa-
tie;

- dezechilibrul neuromuscular dintre rotatorii externi si interni
etc.

Cele mai frecvente cauze ale acestor complicatii sunt insa de
ordin iatrogen, ca:

- reducerealluxatii fara a asigura relaxarea necesara sub anestezie
locald sau fara anestezie;

- reducerea brutala a capului humeral luxat;

- aplicarea imobilizatiei ghipsate dupa reducere pe durata scurta

(2-3 saptdmani) sau aceasta imobilizare este pe duratd necesara

(4-6 saptamani), dar neefectiva (ruperea pansamentului ghipsat

peste cateva zile);

- lipsa imobilizatiei ghipsate sau inlocuirea nemotivata a ei cu
esarfa sau alte modalitati care nu asigura restabilirea anatomica

a structurilor stabilizatoare capsulo-ligamentare deteriorate in

luxatie. Instabilitatea ulterioara cronicd in articulatia umarului

poate fi usor depasita de un factor traumatizant minimal cu
producerea luxatiilor repetate, ce impun bolnavul la protejarea
constienta a acestui membru toracic, pentru evitarea acestor

luxatii [1, 2].

Tratamentul acestei complicatii a luxatiei traumatice a umarului
este numai unul chirurgical, prin procedee care pot fi divizate in 3
categorii, in functie de elementele de baza in stabilizarea capului
humeral [4]:

1. limitarea amplitudinii de rotatie externa a capului humeral;

2. restabilirea aparatului capsulo-burelet-ligamentar anterio-infe-
rior al umarului;

3. crearea suportului 0sos pe partea anterio-inferioard a glenei.

La etapa contemporand, unul dintre cele mai des utilizate pro-
cedee din categoria a lll-a pentru tratamentul pacientilor cu o mare
durata si multiple luxatii repetate este procedeul Bristow-Latarjet
(1958/1954): amplasarea si fixarea pe marginea anterioara sau inferi-
oard a glenei a apofizei procesului caracoidean, care dupa consolidarea
cu colul scapular este un suport pentru capul humeral [4].
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Eficienta Tnalta (90-95%) a procedeului Bris-
tow-Latarjet duce la utilizarea lui tot mai larga in
tratamentul acestei patologii. Mai mult, pentru a
mari spatiul de blocaj al marginii anterioare si infe-
rioare a glenei au aparut si unele modificari, printre
care si utilizarea cu acest scop a intregului proces
coracoid [5].

Obiectivul acestui studiu este expunerea
propriei experiente de restabilizare a articulatiei
umarului prin procedeul Bristow-Latarjet modificat
in luxatiile recidivante, concretizarea indicatiilor,
reflectarea unor particularitati si analiza rezultatelor
tratamentului efectuat.

Material si metoda

Studiul cuprinde 26 de pacienti cu luxatie re-
cidivanta a capului humeral, tratati chirurgical prin
procedeul Bristow-Latarjet modificat in clinica nr. 2
a Spitalului Clinic Traumatologie si Ortopedie — baza
clinica a Catedrei Ortopedie si Traumatologie pe par-
cursul anilor 2001-2012.

In studiu nu au fost inclusi bolnavii (n=4) cirora
li s-a efectuat operatia Bristow-Latarjet in alte forme
de instabilitate a articulatiei umarului.

Varsta bolnavilor a variat intre 17 si 69 de ani
(media — 35,6+8,7 ani), cu prevalarea persoanelor
tinere pana la 35-40 de ani (n=17), cu o usoara pre-
dominatie a sexului masculin (n=15). Patologia la
absoluta majoritate a pacientilor a fost pe dreapta
(n=17), dintre care la 16 membrul toracic drept este
cel de baza in activitate.

Etiologia primei luxatii in toate cazurile a fost
traumatismul indirect, suportat cu o perioada intre
8luni (n=1), 1 an (n=8), 2 ani (n=4), 4 ani (n=7), 5 ani
(n=1), 6 ani (n=1), 7 ani (n=2), 9 ani (n=1), si 10 ani
(n=1), media fiind de 3,3+0,9 ani.

Pe parcursul acestor ani de dupa traumatism,
fiecare bolnav a suportat de la o luxatie pe luna (luni)
pana la 6-7 ori pe an, altii si cate 1-3 pe ziin activitatea
fizica si pe timp de noapte prin somn.

Conform profesiei, bolnavii s-au repartizat in:
muncitori - 6, agricultori — 4, intelectuali - 3, studenti
(cursanti) - 4, someri -3, pensionari — 6. Trei persoane
tinere practicau sportul pana la prima luxatie (judo
-2, baschet - 1). Doi bolnavi suferd de epilepsie si |
luxatie, uneori si cele repetate, o suportau in timpul
accesului de convulsii, iar tratamentul chirurgical ce
[-am efectuat a avut loc dupa tratamentul efectiv la
medicul-psihiatru si cu lipsa acceselor.

Preoperatoriu toti bolnavii au fost examinati
clinic, radiologic (antero-posterior, cu rotatie externa,
rotatie interna si in profil), ecografic.

Tehnica chirurgicala este constituita dintr-un
complex de elemente consecutive obligatorii pe
parcursul interventiei:
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abordul anterior prin sulcusul deltoido-pectoral
de la apofiza coracoidiana spre distal cu o lun-
gime de 5-6 cm, vena cefalica rdmane intacta
pe marginea laterala a plagii;

pr. coracoid se mobilizeaza de muschii adia-
centi, de ligamentul coracoacromial, coraco-cla-
vicular (trapezoid si conoid) de la apex pana la
baza sa, pastrand obligatoriu insertia pe apex a
m. caput breves biceps brahii, m. coracobrahial
si m. pectoralis minor;

cu osteotomul undulant sau cu o daltd (noi
preferam o dalta putin incovoiatd, sub un unghi
= 5-7°) se efectueaza osteotomia coracoidei la
baza ei sau aproape de ea;

se mobilizeaza procesul coracoid impreuna cu
muschii atasati de el, apoi cu dalta se decorti-
cheaza suprafata care urmeaza sa contacteze cu
colul scapulei, iar partea concava se elibereaza
de tesuturile moi cu bisturiul;

rotatia externa a bratului cu evidentierea m.
subscapularis;

la distanta de 1,0-1,5 cm de la locul de inser-
tie a acestui muschi pe micul tubercul pe 1/3
inferioara a lui se aplica doua suturi, intre care
fibrele musculare se sectioneaza transversal;
sub muschi se vizualizeaza capsula articulatiei,
de regulg, relaxata si se efectueaza artrotomia
longitudinala pana la vizualizarea intregului re-
bord anterior si o parte a celui inferior al glenei
si bareletului;

se studiaza bareletul, capul humeral, glena,
marginile ei anterioara si inferioara;

se detaseaza capsula articulara de la colul sca-
pular pe partea anterioara si partial inferioara,
cu o atentie deosebita la elementele plexului
brahial si vasele sangvine magistrale, ce se afla
in imediata apropiere anterior si inferior;

cu o daltita se efectueaza decorticarea de la
marginea anterioara si partial inferioara a glenei
pe colul scapular;

pe acestloc se amplaseaza procesul coracoid in
asa mod ca suprafata lui decorticata sa contac-
teze cu colul scapular decorticat, iar suprafata
lui concava sa fie la marginea anterioard sau
antero-inferioara a glenei conform planningului
preoperatoriu, in functie de varianta luxatiei
de cap humeral cu apexul de care sunt fixati
muschii respectivi inferior;

fixatia temporara a grefonului in pozitia corecta
cu doua brose Kirschner;

forarea unui canal prin coracoida si colul sca-
pular si introducerea unui surub cortical d=4,5
mm si inlaturarea unei brose. in cazul prezentei




unei instabilitati, poate fi introdus si al doilea

surub sau se lasa brosa antirotatorie;

- sutura capsulei ,in veston”, apoi si a tegumen-
telor, drenare;
- imobilizarea cu esarfa, iar a ll-a zi - cu aparat

Desault inversat.

Rezultatele la distanta au fost apreciate prin
scorul Constant C. R.si Murley A. H. (1986) [6], in care
prin punctaj sunt apreciate prezenta sau absenta
durerii, gradul de restabilire a fortei musculare, a ac-
tivitatii cotidiene, mobilitatea in articulatia umarului
operat si sunt cotate ca excelente (86-100 puncte),
bune (71-85 puncte), satisfacatoare (51-70 puncte)
sau slabe (sub 50 de puncte).

Rezultate

Studierea si analiza momentelor negative pe
parcursul tratamentului primei luxatii au aratat ca
n 8 cazuri luxatia primara a fost redusa de persoane
nemedicale (n=6) sau de insusi bolnavul (n=2), fara
nici o varianta de imobilizare ulterioara; in 7 cazuri,
dupa reducerea sub anestezia intraarticulara (n=4)
sau generala (n=3) imobilizarea ghipsata nu s-a apli-
cat;in altele 11 cazuri, dupa reducerea sub anestezie
intraarticulara (n=4) sau generalad (n=7) s-a aplicat
imobilizarea ghipsata cu atela posterioara (n=6) sau
Desault (n=5) pe durata diferita — pentru 2 saptamani
(n=2), 3 saptamani (n=6), 4 saptamani (n=3), dar se
vede cd aceastd imobilzare a fost imperfecta.

Examenul radiologic si cel clinic intraoperatorii
in 2 cazuri au constatat o suprafata plata a glenei
scapulare - moment ce caracterizeaza o displazie a
articulatiei umarului, care, probabil, putea favoriza
si aparitia primei luxatii traumatice dupa actiuni nu
prea traumatizante (unul in timpul inotului, altul - la
intinderea brusca a mainii dupa un obiect).

Un pacient a fost operat, dupad trei ani de luxatie
recidivanta a fost asistat artroscopic (operatia Ban-
cart), ca dupa un an aceste luxatii sa se repete, iar
la 7 ani dupa | luxatie sa fie restabilizat umarul prin
procedeul Bristow-Latarjet modificat.

Toti bolnavii preoperatoriu au fost supusi
obligatoriu examenului ecografic (dr. Tatiana Ungu-
rean) al articulatiei umarului, prin care s-a constatat
deformatia labrului anterior, antero-interior (n=6),
la altii — si a celui posterior (n=4), cu schimbari
cicatriceale de structura, ruptura lui si prolab-
area in articulatie (n=3) sau extraarticular (n=13),
foarte frecvent (n=14) cu manifestari de bursita
subacromiala.

Actul chirurgical la inceputul implementarii
(2001) era efectuat sub anestezie generala (n=12),
intravenoasa (n=10) sau cu intubatie (n=2), iar in
ultimii ani — cu anestezie trunculara interscalenica si
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sedatie intravenoasa. Durata interventiei a variat de
la 120 minute (prima operatie in 2001) pana la 40-50
minute la momentul actual, in medie constituind 70
5,3 minute.

Pe parcursul operatiei, grefonul pedunculat a
fost fixat pe colul scapular la marginea anterioara
a glenei (n=9) sau la cea antero-inferioara (n=17)
cu un surub (n=12), un surub si o brosa (n=6), doua
suruburi (n=4), doua suruburi si o brosa (n=1) sau
cu 2 brose (n=1).

Postoperator imobilizarea in aparatul ghipsat
Desault, cu o usoara abductie a bratului, a durat 4
sdptamani pentru consolidarea coracoidei sintezate
pe colul scapular.

Corectitudinea amplasarii grefonului coracoi-
dian am apreciat-o vizual in timpul operatiei si prin
radiologie postoperatorie, apoi la 4 saptamani. In
toate cazurile s-a constatat consolidarea suficienta
pentru a permite abandonarea imobilizatiei si in-
ceputul tratamentului functional activ si pasiv de
reabilitare.

Rezultatele la distanta s-au analizat la 6 luni
postoperatorii (n=3), 1 an (n=5), 2 ani (n=7), 3 ani
(n=2), 4 ani (n=3), 7 ani (n=2), 8 ani (n=3), 10 ani
(n=1).

Conform scorului Constant si Murley (1987),
rezultatele au fost apreciate ca excelente (88,3+2,8
puncte) la 7 pacienti, bune (78,3 £2,8 puncte) - la
16 si satisfacatoare (48,1+2,1 puncte) la 3 bolnavi. E
de mentionat ca aceste ultime 3 cazuri cu rezultate
mai slabe se refera la pacientii cu varsta peste 65 de
ani, cu o durata de luxatii recidivante de la 4 1a 9 ani
- perioada in care in articulatia umarului au survenit
si procese degenerativ-distrofice, fapt care le-au li-
mitat intr-o oarecare masura functia (preponderent
abductia) membrului toracic operat, dar fara recidive
ale luxatiilor.

Examenul radiologic la distantd a constatat in
toate cazurile consolidare a grefonului coracoidian,
nu s-au constatat manifestari evidente de artroza.

23 de pacienti au fost satisfacuti pe deplin de
tratamentul chirurgical efectuat, luxatiile de cap
humeral la toti 26 de bolnavi nu s-au repetat.

Discutii

Procedeul Bristow-Latarjet, aplicat pe larg in
tratamentul luxatiilor recidivante de cap humeral,
conform datelor din literatura, asigura rezultate ex-
celente sau bune in absoluta majoritate a cazurilor [7,
8].1n ultimul timp, au aparut publicatii privind efectu-
area acestui procedeu prin minioperatii artroscopice
in luxatii recidivante si alte forme de instabilitate
anterioara a umarului [9]. Ins3 aplicarea acestui pro-
cedeu de fiecare data presupune unele pericole de




implicare in sectorul anterior al articulatiei umarului
a structurilor invecinate (plexul brahial, vasele
sangvine magistrale), cu traumatizarea lor iatrogena
[7]. Din aceste motive, Bristow, in 1958, a propus de a
sectionatransversal 1/3 inferioara a subscapularului,
pentru a vizualiza mai larg acest sector, cu maxima
protectie a structurilor nobile.

O alta complicatie din perioada postoperatorie
este neconsolidarea, iar apoi si resorbtia micului gre-
fon apical coracoidian [4], prin care trece longitudinal
un surub cortical cu d=4,5 mm, care este introdus
prin locul de insertie musculara, cu compromiterea
vascularizarii acestui grefon. De pe aceste pozitii,
autorii autohtoni M. Darciuc, V. Betisor s.a. (2001) [5]
si noi am convenit sa eficientizam aceasta operatie
prin modificarea procedeului: de a mari dimensi-
unile grefonului recoltat, de a-i pastra totalmente
vascularizarea prin pedunculul muscular atasat de
apexul coracoidian, fixarea suprafetelor mari de
contact cu surub (suruburi) introdus transversal prin
coracoida etc.

Modesta noastra experienta a evidentiat pri-
oritatile modificarii elaborate, succesul careia este
determinat si de consecutivitatea, acuratetea ele-
mentelor constitutive, fiind prioritare amplasarea
corecta a grefonului coracoidian strict pe marginea
glenei si fixarea lui stabild, dublicatura capsulei
anterioare articulare si perfecta suturare a portiunii
sectionate a muschiului subscapular.

Concluzii

1. Existenta pacientilor cu luxatii recidivante
ale capului humeral este o dovada a unor incorecti-
tudiniin tratamentul luxatiilor traumatice primare in
serviciul de ortopedie si traumatologie. Astfel, este
necesar de a respecta strict principiile contemporane
bine cunoscute ale acestui tratament.

2. Procedeul Bristow-Latarjet modificat este
indicat in terapia luxatiilor recidivante in displazii de
gleng, luxatii pe durata mai multor ani, deseori cu
formarea unei culise la marginea glenei etc.
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3. Restabilizarea articulatiei umarului prin
procedeul Bristow-Latarjet modificat asigurd prein-
tampinarea noilor recidive si, in majoritatea cazurilor
(95-98%), permite restabilirea functionala a membru-
lui toracic.
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