Universitatea de Vest “Vasile Goldis” din Arad
Facultatea de Medicina, Farmacie si Medicina Dentara

REZUMAT
TEZA DE DOCTORAT

Conducartor stiintific
Prof. univ.dr. Alexandru Pop

Doctorand
Muwaffak Al-Shoaibi

Arad 2013



Universitatea de Vest “Vasile Goldis” din Arad
Facultatea de Medicina, Farmacie si Medicina Dentara

REZUMAT
TEZA DE DOCTORAT

Consideratii clinico-statistice asupra
Indicatiel de reconstructie a
ligamentului incrucisat anterior la
varsta medie si inaintata

Conducator stiintific
Prof. univ.dr. Alexandru Pop

Doctorand
Muwaffak Al-Shoaibi

Arad 2013



Multumesc pe aceasta cale
Domnului Prof.univ.dr. ALEXANDRU POP de
la Disciplina de Ortopedie si Traumatologie
a Facultafii de Medicina, Farmacie st Medicina Dentara
din Arad pentru inalta competenta profesionala
si amabilitatea de care am avut prilejul
sa ma bucur pe parcursul acestor ani de munca.

Adresez multumiri
Domului Prof.univ.dr. Dan V. Poenaru de la
Clinica Il Ortopedie st Traumatologie din
Timisoara care m-a incurajat cu prietenie §i
mi-a asigurat conditii practice in demersul meu
stiintific.



Cuprins

T [N ot oSSR 5
PARTEA GENERALA .......oooviiitetetecee ettt st s s 8
1. Date morfologice Si StTUCLUTAIE ...........cveiiieieciece e 8
P =1 o]0 o] [T =3P 8
T T 011 ot RSSO 9
v ST ool o 10 L[ OP PR TOP PRSP 9
5. HISTOIOGIE ...t 9
LTV (o] o] o 10] [T | - PSSR 9
7. Date FUNCHONAIE ..ot 10
ST = L] 0 TTo= U ot WSSO 10
o V4[] o= 1 (0] (oo - USSR 10
10. Date CliniCe Si PAraCHNICE .....ccueiiieieieie e 10
I BT Vo 4TS £ ol o To 4 | £ Y2 OSSP 12
12. Diagnosticul diferential.............ccooeiiiieiiiie e 12
13. Evolutie, complicatii ale rupturii LIA ... 12
14, Tratamentul OrtOPEAIC........cvi i sre e 13
15. Tratamentul ChirurgiCal............oovioiii i 13
PARTEA SPECIALA ......coeviviviieieiceetsse et 15
1. MOTIVAEIQ TUCTATIL .vveuvieeeeset ettt 15
@03 (oTe1 s A7) (T8 116 ¥ o § BRI 23
4. Material ST MELOAA ......ccvveivieieciicce e e e nre e enae s 24
4.1 Studiu din HEETAtUTA........ooiuiieii it e e e et e e e et e e e e e br e e e e eenreeeeeanns 24

4.2 StUAIU CHINICO-STALISTIC. ....cvvevveic e 28
CAZUN CHINICE .ttt bbbt e e be b 31

G B I T 1ol U o | S TP PRSO 37
BLUCONCIUZIT .t bbbttt ettt bt 40

BIDHOGAIATIE ..o sra s 42



Introducere

Introducere

Genunchiul este cea mai complexa articulatie a corpului avand un rol important in
locomotie. Aceasta articulatie este predispusa la o serie de afectiuni fie de cauza traumatica (
rupturi ligamentare ) fie din cauza uzurii aparute la nivelul articulatiei ( gonartroza), fie
datorita Tnaintarii in varsta.

LIA joaca un rol important in biomecanica genunchiului. Acesta preia 85% din
forta care translateaza anterior tibia, impiedicand alunecarea acesteia anterior in raport cu
femurul, limitand hiperextensia.

Din totalul traumatismelor de genunchi cele de LIA sunt cele mai frecvente, ca
exemplu putand fi miscarile si pozitiile corpului in timpul unei activitati sportive, momentele
in care genunchiul nu poate prelua corect greutatea corpului incercandu-se printr-o miscare
reflexa reechilibrarea
( exemplu in urma unor sarituri ). Sporturile in care sunt cel mai des intalnite astfel de
accidente sunt fotbal, schi, volei, sporturi de contact.

LIA este o banda de tesut conjunctiv de legatura care uneste portiunea posterioara
a femurului cu partea anterioara a tibiei, de marimea degetului mic. in interiorul articulatiei
genunchiului, atunci cand tibia este rotata spre interior ( in sens opus directiei acelor de
ceasornic pentru genunchiul drept si in sensul acelor de ceasornic pentru genunchiul stang ),
LIA aluneca peste o alta fascie de tesut de legatura numita ligament incrucisat posterior, dand
astfel nastere unei cruci, de unde provine si denumirea de ligamente incrucisate. Acestea
furnizeaza stabilitate, limiteaza miscarile de rotatie interna a tibiei, previn hiperextensia
genunchiului, limiteaza deplasarea anterioara a tibiei in timpul flexiei genunchiului.

Lezarea LIA este deosebit de dureroasa si necesita timp indelungat de recuperare
pentru a restabili functionalitatea normald a genunchiului. Gradul leziunilor ligamentare
variazd intre usoara ( o rupturd mica ) si severd ( cand o portiune de ligament se rupe in
totalitate si se indeparteza de os ). Fara nici un tratament LIA controleazd mai putin miscarile
genunchiului si oasele se freaca intre ele, situatiec cunoscuta drept insuficienta cronica a LIA.
Miscarile anormale in articulatie pot distruge in aceasta situatie si cartilajul care acopera

extremitatile oaselor generand osteoartrita.
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Leziunile LIA apar atunci cand articulatia genunchiului este flectatd, rotita
( sansele de accidentare sunt mai mari cind aceste miscari se asociaza ) sau in cazul unui
contact dur ( piciorul este fixat la sol si o forta brusca loveste din exterior genunchiul intins
sau usor flectat.

Lezarea acestui ligament apare frecvent la cei care practica un sport ce presupune
schimbari rapide de directie, opriri si alergari repetate, aterizari din sariturd ( sporturi care se
adreseaza in general varstelor tinere : fotbal, baschet, schi, gimnastica, arte martiale. Ratarea
unei trepte la coborarea scarilor sau pasitul intr-o groapa poate genera de asemenea lezarea
LIA ( situatii mai des intdlnite la varste Tnaintate.).

Ruptura LIA este de cele mai multe ori totald, diagnosticul fiind stabilit de ortoped
in urma anamnezei si investigatiilor mai detaliate ( RMN ). La anamneza intereseaza
mecanismul de producere al leziunii ( brusc sau lent prin suprasolicitare ), prezenta durerii
instalate brusc sau lent, senzatiile de alunecare la nivelul genunchiului, pastrarea abilitatii
articulare specifice sportului practicat, prezenta inflamatiei, reducereca mobilitatii articulare,
prezenta in antecedente a altor leziuni la acest nivel. Se va analiza: inflamatia articulara,
crepitatiile si cracmentele la mobilizarea articulatiei, durerea persistenta, miscarile de sertar
ale genunchiului.

Tratamentul in leziunile LIA poate fi chirurgical si Kinetic. Ligamentoplastia LIA
este probabil cel mai bun exemplu de interventie chirurgicala asistatd artroscopic din
chirurgia ortopedicd modernd. Procedeele intraarticulare ocupd un loc din ce in ce mai
important, plastiile extraarticulare fiind folosite ca tehnici complementare. Aceasta se
datoreaza rezultatelor nesatisfacatoare obtinute dupa utilizarea fasciei lata astfel ca plastiile
mixte de tip Mac Intosh si plastiile extraarticulare realizate cu aparat extensor au fost si
raman utile in anumite cazuri.

Reconstructia LIA cu grefa — 0s — tendon rotulian pe cale artroscopica, fara a fi
lipsita de dificultati ramane tehnica cea mai folosita in lume oferind posibilitatea
reconstructiei LIA dupa repere cat mai anatomice in ideea de a obtine o functie articulara cat
mai aproape de normal.

Cum rezistenta LIA devine mai mica prin inaintarea in varsta, lucru valabil ca de
altfel pentru orice alta parte a corpului, rupturile de LIA apar mai usor la persoanele cu varsta

peste 40 de ani.
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Pornind de la aceasta premiza voi incerca prin aceasta teza de doctorat sa sustin
importanta ligamentoplastiei incrucisatului anterior la varste inaintate in speranta cresterii

calitatii vietii la aceste grupe de pacienti.
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PARTEA GENERALA

1. Date morfologice si structurale

Articulatia genunchiului este o articulatie complexa ce poate fi divizatd in doua
articulatii: articulatia femuro-patelara, care este trohleara, iar cealalta este cea femuro-tibiala,
care este o condiliand cu meniscuri interpuse. Suprafetele articulare care iau parte la
constituirea articulatiei genunchiului corespund extremitatii inferioare a femurului, superioare
a tibiei si fetei posterioare a rotulei.(132)

Ligamentul incrucisat anterior al genunchiului (LIA)

LIA se insera inaintea spinei tibiei pe versantul anterior al tuberculului tibial medial si pe
suprafata rugoasa prespinala a tibiei, de-a lungul cavitatii glenoide mediale, posterior de
insertia cornului anterior al meniscului medial si de ligamentul jugal, caruia el ii incruciseaza
marginea posterioara. Suprafata sa de insertie este cand ovalard cand reniformd, cu hil
posterior, cand sub forma de sector de elipsa.

Se indreapta oblic in sus, inapoi si inafara, aproape orizontal,  fixandu-se pe
partea posterioara a fetei axiale a condilului lateral, pe o amprenta verticald inalta de

aproximativ ' centimetri.

2. Embriologie

Embriologic ligamentele incrucisate reprezinta ligamente laterale axiale ale
articulatiilor primitive.

In ceea ce priveste ontogenia primordiile membrelor inferioare apar in ziua a opta.
in ziua a 29-a mugurii membrelor sunt bine formati, membrul inferior fiind situat imediat sub

insertia cordonului ombilical, la nivelul somitelor lombare si primelor sacrale.
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3. Genetica

Dezvoltarea LIA pare a fi dependenta de aparitia articulatiei genunchiului. Nu se
cunoaste o agenezie de ligamente incrucisate decat concomitentd cu lipsa membrelor
inferioare. Calitatea fibrelor colagene poate fi influentata genetic si in acest caz ligamentele
ar fi predispuse la rupere.

4. Biochimie

Principala componenta biochimica a LIA este colagenul. Colagenul este cea mai
abundenta proteina la vertebratele superioare, atingand mai mult de 1/4 din totalul proteinelor
din organism. Compozitia in aminoacizi a proteinei de colagen este neobisnuitd: 25% din
radicalii de aminoacizi este reprezentat de glicina, iar 25% de hidroxiprolina si hidroxilizina

care apar rare ori in alte proteine.

5. Histologie

Ligamentele incrucisate sunt doud structuri robuste complexe constituite din fibre
rasucite in axul lor. Din punct de vedere histologic ligamentele sunt formate dintr-un tesut
conjunctiv bogat din fibre colagene, orientate fiziologic, continand fibrocite. Fibrele colagene
sunt dispuse pe traiectorile fortelor de tensiune, au un diametru de 300-400 A, respectiv intre
20-185 nm (in medie de 75) si continua la extremitatile ligamentului directia celui din os.

Analizat la microscop, colagenul din LIA apare ondulat si acest aspect scade de la

periferie spre centrul fasciculelor unde aspectul tinde sa devina neted.

6. Morfopatologie

LIA poate fi afectat alaturi de celelalte structuri articulare in cursul diferitelor
afectiuni ale genunchiului sau in cursul traumatismelor. Ligamentul cel mai frecvent rupt al

genunchiului este LIA. In artrita septicd grava a genunchiului pot apare si la nivelul LIA
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focare de embolie septica cu necroza si sfaceluri, si ligamentul poate fi sediul unei reactii

inflamatorii propagate din vecinatate.

7. Date functionale

Cunoasterea functionald exacta a LIA este necesara pentru a intelege pe langa
aspectul fiziologic si fiziopatologic legat de articulatia genunchiului si necesitatea unei
atitudini terapeutice potrivite in fata unui genunchi care ridica probleme. Se stie ca LIA are
rol pasiv de asigurare a stabilitatii anteroposterioare a genunchiului si ca ligamentul participa
la formarea pivotului central al genunchiului si la conducerea cursei condililor femurali in

cavitatile glenoide alaturi de ligamentul posterior. (4)

8. Biomecanica

Genunchiul este o articulatie cu conducere ligamentara. Conducerea miscarii unei
articulatii poate sa fie osoasd, in cazul cotului realizdndu-se prin forma suprafetelor articulare,
ligamentarda, la genunchi sau musculara la articulatia umarului. Aceastd ,,conducere”

inseamna libertate pentru miscarile fiziologice si Opozitie fata de miscarile anormale.(15)

9. Fiziopatologie

In ultimii ani s-au realizat progrese mari in intelegerea instabilitatii cronice a
articulatiei genunchiului. Pivotul central, adica LIA si LIP este cel mai important element
stabilizator iar ruptura sa duce la instabilitatatea genunchiului, durere si hidrartroza recurenta.

Acestea sunt foarte frecvente si in cazul atletilor.

10. Date clinice si paraclinice

In rupturile recente, capsula articulari poate fi destinsa sau dilacerata. Hemartroza

poate fi abundentd datoritda vascularizatiei bogate, fapt ce impiedica un examen clinic corect
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si un diagnostic precoce, prin durerile create la incercari de mobilizare si determinare a
punctelor dureroase.(114)

Diagnosticul de rupturd ligamentara se pune prin cercetarea migcarilor anormale si
aprecierea laxitatii articulare.

Examenul radiografic in incidentele standard poate arata coexistenta unor fracturi
sau poate sa le excluda. Pentru evidentierea mai buna a fracturilor extremitatii superioare a
tibiei se poate recurge la incidentele oblice in % postero-mediale si postero-laterale.
Un senm de ruptura a insertiei LIA poate fi considerata fractura cominutiva a condilului tibial
lateral. (61)

Artrografia (cu substanta de contrast sau cu aer- pneumoartrografia) poate indica o
leziune meniscala asociata.(103)

Sterofotogrammetria. Prin aceastd metoda s-a studiat cinematica extensiei active a
genunchiului dupa ruperea LIA, la pacientii cu rupturi vechi unilaterale. Scintigrafia osteo-
articulara este utila mai ales pentru un diagnostic diferential cu alte suferinte osteo-articulare.

Unii autori au putut identifica un numar de pacienti la care s-a confirmat
artroscopic ruptura LIA, evidentiind ultrasonografic aceasta leziune la o parte din ei. De
asemenea, au fost diagnosticate rupturi ale LIP care nu erau evidente clinic, precum si rupturi
sau elongatii ale LCM. Excluderea unei leziuni LIA este sigura prin ecografie, motiv pentru
care autorii restrang indicatiile artroscopiei precoce in traumatismele genunchiului. Planul
folosit este fie unul medial parapatelar sagital, trecand prin ligamentul patelar, fie unul
ventral infrapatelar sagital. LIA si LIP normale apar ca imagini hiperecogene in sectiunile
sagitale si transversale. Ligamentele incrucisate rupte nu apar, insa, in imagine.(97)

Acuratetea diagnosticului prin RMN este superioara pentru rupturile LIA. Totusi
ea poate fi intrebuintata atat preoperator cat si postoperator. Prin CT poate fi apreciata starea
musculaturii, a cvadricepsului si eventula hipertrofie a muschilor poplitei.

Artroscopia poate arata si un LIA normal, caz in care se aplica un tratament
conservator prin ortezare a rupturii complete a ligamentului colateral medial.

Doua semne pot fi considerate ajutatoare pentru stabilirea prin artroscopie a unei

leziuni LIA: semnul ,,peretelui gol” si semnul de ,,contrafort vertical”.
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11. Diagnostic pozitiv

in rupturile recente capsula articulari poate fi destinsd sau dilacerati datorita
vascularizatiei bogate sinoviala reactioneaza foarte zgomotos, hemartroza poate fi abundenta
ceea ce impiedica un examen clinic corect i un diagnostic precoce prin durerile create la
incercari de mobilizare si determinare a punctelor dureroase. Examinarea sub anestezie duce
la depistarea mai corecta a instabilitatii anterioare.(55,90)

in rupturile vechi, apar: instabilitatea genunchiului, durere si hidrartroza recurenta.
Pierderea LIA poate fi compensata de alte elemente stabilizatoare, sau de o musculatura

excelenta.

12. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential dintre ruptura recentd si veche a LIA este destul de usor
de pus pe baza anamnezei. Se va stabili momentul accidentului, dar se vor cauta si accidente
anterioare care sa fi afectat genunchiul, deoarece poate coexista o ruptura LIA mai veche cu
un traumatism recent. In caz ci existi un revirsat articular cu soc rotulian prezent se va
practica o punctie articulard pentru a face diagnosticul diferential dintre o hemartroza
(intalnitd in ruptura recentd) si o hidrartroza (caracteristicd unei rupturi vechi). In plus
miscarile de sertar sunt insotite de dureri in ruptura recentd, pe cand in cea veche durerea la

cautarea sertarului este absentd sau minima. (84)

13. Evolutie, complicatii ale rupturii LIA

Pivotul central este cel mai important element stabilizator, iar ruptura sa duce de
regula la instabilitatea genunchiului, durere si hidrartroza recurenta.

in timp ce leziunile periferice se cicatrizeaza de reguld bine, cele centrale, in
general nu se cicatrizeaza corect, ajungandu-se la genunchi lax posttraumatic. Dificultatile
legate de rezolvarea acestuia tin de mai multe aspecte: greutatea unui diagnostic clinic corect,

neglijarea leziunilor ligamentare recente, relativa benignitate ce se atribuie acestor leziuni,
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considerandu-se ca deficitul functional rezultat poate fi compensat numai prin recuperarea
cvadricepsului, imposibilitatea de a compensa structura anatomica si functionalda a unui

ligament printr-un procedeu plastic, oricat de perfect ar fi realizat.(130)

14. Tratamentul ortopedic

Desi majoritatea autorilor considera ca tratamentul rupturii LIA trebuie sa fie
predominant chirurgical, exista si unii care pun accentul pe o rezolvare conservatoare.
Aceasta consta din imobilizarea intr-un aparat ghipsat femuro-gambier pentru 3-6 saptamani.
Unii recomanda imobilizare intr-o orteza fixata la 45 grade flexie, pe o perioada de trei

saptamani, apoi reluarea miscarilor in orteza.

15. Tratamentul chirurgical

Reconstructia poate fi efectuata utilizand fie o grefa biologica (allogrefa sau
autogrefa), fie un implant artificial (de substitutie sau intarire-augmentare).

Fiecare grefa se caracterizeaza prin avantaje si dezavantaje privind modul de
prelevare, rezistenta, fixare, fiabilitate, complicatii si Sechele.

La ora actuala sunt folosite trei tipuri de autotransplantare: fascia lata, aparatul
extensor si tendoanele ,,labei de gasca”.(61,99)

Reconstructia LIA se supune unor reguli anatomice si mecanice.

Regula anatomica consta in pozitionarea corecta a tunelelor osoase femural si
tibial, iar cea mecanica impune utilizarea unui mijloc de fixare a transplantului care sa ii
permita rezistenta la solicitarile unei recuperari functionale precoce.

Fixarea 0s-0s se poate face cu sau fara suruburi.

Fixarea fara suruburi este reprezentata de tehnica pressfit prin care capatul 0sos
conic al grefei se blocheaza in tunel. Se foloseste cel mai frecvent pentru fixarea femurala.
Fixarea 0s-0s cu ajutorul implantelor metalice se poate face la nivel cortical sau spongios.

Tendinta actuala este sa se utilizeze un transplant de gracilis semitendinos a
carui fixare primara se face prin trecerea buclei grefei peste un ax transversal ingurubat sau
impantat. Aceasta metodda necesita utilizarea unui material specific de tipul semifix sau

transfix.
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La ora aceasta acest tip de fixare este considerat a fi cel mai rigid, dar si cel mai

solid.
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PARTEA SPECIALA

1. Motivatia lucrarii

Reconstructia ACL reprezinta o metoda curenta in tratamentul deficientelor
simptomatice la acest nivel, la cazurile de sportivi tineri in principal. Indicatia ei se extinde

din ce in ce mai mult si la pacientii de varsta medie cu instabilitate simptomatica.

Scopul acestei teze este de a prezenta, a compara si a evalua tendinte actuale in
reconstructia ligamentului cruciat anterior la pacientii cu instabilitate functionala, printr-o
analiza clinico-statistica retrospectiva a rezultatelor reconstructiei ACL la pacientii in varsta
de peste 40 de ani, atata timp cat practica actuala ridica din ce in ce mai multe semne de

intrebare asupra atitudinii conservatoare abordate pana in prezent.

Concluzia personald a studiului literaturii de specialitate in ceea ce priveste rezultatele
tratamentului conservator mi-a sugerat o incidenta crescuta a instabilitatii de rotatie, a
rupturilor de menisc, a degenerescentei cartilajului articular si eventual a artritelor

posttraumatice.

Comparativ, pacientii tratati chirurgical au avut o evolutie mult mai buna sau in cele
mai multe situatii nu s-au concluzionat diferente intre optiuni si rezultate la pacientii tineri

comparativ cu cei de varstd medie.

Astfel de exemplu, Ciccotti si colaboratorii sustin un procent de 83% pentru o
evolutie satisfacatoare la pacientii tratati conservatori din studiul lor. Jokl si colaboratorii
raporteaza de asemenea rezultate satisfacatoare per ansamblu dar noteaza ca pacientii in

varsta de peste 50 de ani raméan cu sechele.

in ultimul deceniu a existat o tendinta clard pentru reconstructia ACL la pacientii de
varsta medie cu rezultate satisfacatoare atat pe semnele obiective cat si pe simptomatologia

subiectiva.
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In prezent reconstructia ACL cu autogrefd hamstring s-a impus la pacientii de toate
varstele. Pe masura ce tehnica de fixare s-a imbunatatit rezultatele biomecanice si obiective
au devenit similare cu cele prin reconstructia os-tendon-os cu relativ mai putine

comorbiditati chirurgicale, in principal durerea anterioara de genunchi.(73)

Cele mai recente studii efectuate la grupa de varsta de peste 50 ani, desi focalizate in
principal pe reconstructiile os-tendon-os au aratat foarte bune rezultate si prin reconstructiile
cu alogrefa (Javernich si colaboratorii cat si Marquass si colaboratorii).

In viata moderna tendintele oamenilor converg spre o viati activd si spre o

diversificare a activitatilor sportive, In mentinerea unei stari de sdnatate cat mai bune.

In 1900 speranta medie de viata a fost de 47 de ani. In zilele noastre ea a crescut la
74 ani la barbati si 80 de ani la femei. Pana in 2030, 20% din populatie se preconizeaza a fi
in varsta de peste 65 de ani. Populatia in varstd nu ramane o exceptie pentru o sporire a
tendintei spre o viata activa. Stilul de viata s-a schimbat simtitor in zilele noastre la grupa de

varstd 45 — 70 de ani.

Activitatile zilnice in contextul unei vieti active cresc exponential incidenta leziunilor
ligamentului incrucisat anterior deoarece activitatea zilnica solicita si genunchiul in principal.
Studii epidemiologice au estimat o prevalenti a leziunilor ACL la aproximativ 1 din 3000 de
americani.(47) Acesti pacienti necesitd o evaluare diferita in functie de varsta deoarece
gradul de activitate fizica pe care il depun si care este conferit de stilul de viata solicita in
mod diferit genunchiul. In acest context instabilitatea la nivelul genunchiului este principala
cauza a adresabilitatii la ortoped cat si principalul simptom. Atat analiza biomecanica a
genunchiului cat si biologia moleculara a ACL afectat au facut ca metodele de reconstructie a

ACL sa fie revizuite.

Tratamentul leziunilor de ACL la sportivii cu instabilitate functionala consta din
reconstructia ACL fie cu autogrefa fie cu allogrefd. Asa cum am aratat anterior Ciccoti si
colaboratorii au raportat un procent de 38% sechele la pacientii de peste 40 de ani cu leziuni
de ACL tratati conservator. Desi reabilitati acesti pacienti au fost obligati de a reduce

nivelul de activitate fizica cu modificarea stilului de viata.
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ACL reprezinta un ligament dublu fascicular constand din fasciculele anteromedial si
posteromedial cu originea 1n condilul femural lateral din interiorul nodului intercondilar.
ACL se insera pe platoul tibial, medial de insertia cornului anterior al meniscului lateral.
Studii recente efectuate pe cadavru la adulti tineri au estimat rezistenta la intindere si
rigiditate a complexului femur-ACL-tibie la 2160 6 157 Nmm si 242 6 28 Nmm respectiv
114. Acest ligament intraarticular reprezintd prima statie de protectie impotriva translocarilor
tibiale. Intelegerea proprietatilor structurale ale unui ACL intact este extrem de importanti
deoarece grefele trebuie sa suporte dimensiuni si tractiuni similare cu ACL si sa 1i reproduca
perfect functia in vivo. Rezultatele clinice ale tratamentului conservator din ruptura de ACL
au dus la rezultate functionale nesatisfacatoare. Pacientii acuza cel mai adesea instabilitate si
durere la nivelul genunchiului. In plus si alte structuri din interiorul articulatiei pot fi
afectate.(66)

Studiile clinice cat si cele de biomecanica au aratat ca pacientii cu leziuni de ACL asociaza

intr-o incidenta crescuta si afectare de menisc.

Spre deosebire de ACL ca ligament intraarticular, ligamentele extraarticulare cum ar
fi ligamentul medial colateral, au un potential bun de vindecare cat si de recuperare
functionala prin tratament conservator. Aceste diferente in potentialul de refacere i-au facut
pe clinicieni sa creada ca ligamentele intraarticulare comparativ cu cele extraarticulare au

proprietati biologice diferite si pot fi recuperate functional prin tratament conservator.

Lezarea ligamentelor conduce cel mai adesea la formarea de hematoame locale. In
ligamentele extraarticulare hematomul se organizeaza intr-o capsuld de fibrinogen spre care
converg macrofage, monocite si alte celule inflamatoarii. Aceste celule inflamatorii secreta o
multitudine de citokine si factori de crestere care mediaza inflamatia si atrag fibroblastii si
celulele stem spre ligamentul afectat. Raspunsul inflamator apare dupa o scurta perioada de
timp si consta in formarea de tesut de granulatie. Celuele fibroblastice reorganizeaza gradat
acest tesut de granulatie pentru a forma o cicatrice sau tesut fibros. Spre deosebire de
ligamentele extraarticulare ACL nu este invelit intr-o stroma de tesut moale. ACL are un
invelis subtire, vascularizat, format dintr-o prelungire a sinovialei. Prelungirea sinovialad a
articulatiei genunchiului este un tesut inalt organizat cu capacitate de a se extinde in

interiorul articulatiei. Atunci cand acest invelis sinovial se rupe ca urmare a unei leziuni
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sangele difuzeaza in interiorul articulatiei si formeaza o stroma fibrinoasa la locul impactului.
Studiile efectuate pe animale au demostrat ca prezenta tecii sinoviale intacte conditioneaza

refacerea ACL dupa agresiune.(50)

Cand teaca sinovialda este intactd hematomul rdmas pe loc induce un raspuns
inflamator precoce cu eliberarea de citokine si factori de crestere. Prin prezenta cheagului de
sange in sinoviala poate chiar initia refacerea in rupturile partiale de ACL. Studii recente au
demonstrat cd fibroblastii din mucoasa tecii sinoviale migreaza spre locul leziunii
ligamentare. In rupturile complete nu existi un raspuns de vindecare decelabil la locul
impactului. Doar prin studiu clinic s-a demonstrat recent ca formarea chirurgicala a
cheagului de sange la locul insertiei femurale a ACL, dupa o ruptura proximalad partiala a
acestuia, poate orienta refixarea ACL la locul de origine (J.R. Steadman 1998). Odata
cheagul de sange format la locul leziunii reprezinta deja un raspuns de vindecare initiat de
celulele din mucoasa tecii sinoviale. Din acest motiv vindecarea rupturilor complete de ACL

depinde de extinderea leziunii la teaca sinoviala.

Dupa lezarea ACL, pe langa pierderea integritatii tecii sinoviale se modifica si
profilul intraarticular al citokinelor. In leziunile cronice de ACL nivelol citokinelor
proinflamatorii cum ar fi interleukina 1 si factorul de necroza tumorala sunt crescute in timp
ce proteinele de protectie antiinflamatorie, ca proteina receptorului antagonist al
interleukinei, sunt semnificativ scazute. Aceasta schimbare in profilul citokinelor duce la un

potential mediu agresiv ce poate interfera cu raspunsul obisnuit la vindecare.

Diferentele in potentialul de vindecare dintre ligamentele intraarticulare si cele
extraarticulare nu sunt pe deplin cunoscute. Studii recente in vitro au aratat ca exista
diferente semnificative dintre proprietatile intrinseci ale ACL si fibroblastii ligamentului
colateral medial (MCL). De exemplu productia matricei extracelulare si de proteine de
colagen este semnificativ crescuta pentru fibroblastii din interiorul ACL. Proliferarea si
migrarea celulelor in ACL uneori este mai lenti decét cea din MCL. In conditiile inflamatiei
fibroblastii din ACL au o mobilitate mai scazutd comparativ cu cei dim MCL. Este necesar
ca studii viitoare in vitro si in vivo sa clarifice aceste procese ale vindecarii pentru

ligamente.(39)
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Capacitatea redusd de vindecare a ACL observata clinic si confirmatd de multiple
experimente in vivo si in vitro i-a determinat pe chirurgii ortopezi sa apeleze mai degraba la
reconstructia ACL decat la refacerea lui. In acest context voi reda in continuare rezultatele

diferitelor studii de biomecanica si biologie utilizate in reconstructia ACL.

In Franta in mod frecvent reconstructia ligamentard consti in reconstructia prin
autogrefa atunci cand sutura ACL este ineficientd (grad C). Recontructia protetica s-a

dovedit a fi inadecvata si iatrogena (grad C).

Indicatia pentru reconstructie chirurgicald este impusa de anumite simptome dintre
care cel mai important il reprezintd instabilitatea functionald alaturi de unul dintre

urmatoarele criterii:

- Varsta pacientului

- Profesia

- Activitatea sportiva practicata
- Vechimea leziunii ligamentare
- Gradul de laxitate

- Prezenta si/sau asocierea leziunilor meniscale

Se iau de asemenea in calcul profesia si gradul de implicare sociald a pacientului. Scopul
reconstructici ACL este atat de a preveni sau elimina instabilitatea functionald cat si de a
limita riscul instalarii leziunilor secundare de menisc. Studii efectuate pe termen lung au
aratat ca metoda reconstructiei chirurgicale nu poate preveni riscul osteoartritelor. Criteriul

decisiv ramane instabilitatea functionald primara si orientarea profesionala a pacientului.
Si alte puncte de vedere pot influenta aceasta decizie terapeutica, dupa cum urmeaza:

- Testul Lanchman este semn de ruptura partiald sau partial vindecata. Acest tip de
laxitate necesitd o analizi amanuntita atit a laxitatii anterioare cat si a celei
rotatorii. In literatura de specialitate existd prea putine date despre evolutia
naturala a acestor rupturi partiale pentru o abordare particulara.

- Varsta pacientului de peste 40 de ani nu prezintd o contraindicatie absolutd cu

conditia de a nu asocia 0 degenerescenta a cartilajului genunchiului.
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- Integrarea sociala si profesionala a pacientului, precum si sportul practicat de
acesta in mod consecvent trebuie luate in considerare. Raportul risc-beneficiu
intre reconstructia chirurgicald si adaptarea pacientului la activitatea prestata prin
tratament conservator depinde de pacient. Practicarea unui sport de performanta
in antecedente precum si faptul ca pacientul doreste sda continue acest lucru
constituie o indicatie pentru reconstructia chirurgicala.

- Prezenta leziunilor meniscale periferice impune reconstructia chirurgicala a
ligamentului. Este indicat sa se practice o reconstructic ligamentara artroscopica
pentru ca recuperarea postoperatorie este mai scurtd, vindecarea este mai rapida si
sunt mai reduse comorbiditatile.

- Nu exista studii prospective comparative pentru a orienta indicatia spre tendonul

cvadriceps sau cel de fascia lata.

Metaanalize posibile precum si studii prospective aleatorii nu au relevat diferente
semnificative intre grefele os-tendon-os si tendoane hamstring (4 fascicule) in ceea ce
priveste laxitatea evaluata prin testul Lachman, shift pivot si rezultate functionale. Ambele

tipuri de grefa pot fi de altfel utilizate (gradul A).

Durerea anterioara de genunchi si deformarea in flexie sunt mai frecvent intalnite prin
grefa os-tendon-os comparativ cu grefa cu tendoane hamstring, dar nivelul de recuperare la
sportivi este similar prin ambele tehnici (grad A). Uneori poate avea impact 1n activitatea
profesionald ce necesita pozitionarea in genunchi spre exemplu. Modificarile degenerative
ale cartilajului detectabile radiologic sunt mai frecvente dupa grefa os-tendon-os decat dupa

grefa cu tendoane hamstring dar sunt mai putin simptomatice.

Din cauza rezultatelor nefavorabile ale inlocuirilor ligamentare protetice cel mai des
utilizate si cu succes reconstructii de ACL au fost cu grefa cu tesut biologic pentru
potentialul lor crescut de remodelare si integrare articularad. Grefele de tesut biologic sunt

posibile sub forma de auto sau allogrefa.

Avantajele autogrefei constau in risc scazut de reactie inflamatorie si virtual fara risc

de contaminare. (73)
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Utilizarea allogrefei necesitd adesea zona donor de morbiditate, reduce timpul

chirurgical si diminueaza durerea post-operatorie.

De-a lungul timpului reconstructia ACL a utilizat variate tipuri de autogrefa.
Alegerea cea mai frecventa o reprezinta cea os-tedon patelar-os grefat precum si grefa tendon
gracilis/cvadruplu semitendinos. Grefa os-tendon patelar-os are in mod uzual o latime de 8-
10 mm masurata de la treimea centrala a tendonului patelar pana la zona adiacenta patelara si

osul tibial.

Grefa os-tendon patelar-os este o grefa comuna atat pentru sarcina sa de incarcare
tensionald mare (2300 N), pentru rigiditate (620 N/mm), cat si pentru posibilitatea unei fixari

rigide la capatul osos.

In ultimii ani atentia a fost orientatd cu precddere spre grefa cu tendon hamstring.
Utilizarea acesteia s-a dezvoltat de la grefa de tendon semitendinos unifasciculat la grefa de
tendon gracilis/semitendinos cvadruplu fasciculat unde ambele tendoane, semitendinos si
gracilis, sunt indoite la jumatate si combinate. Circumferinta acestei grefe (tendon
gracilis/semitendinos) este sensibil comparativa cu cea a ACL intact iar sarcina sa tensionala

a fost raportata a fi in valoare de 4108 N.(84)

Grefa de tendon semitendinos/gracilis furnizeazd multiple fascicule de inlocuire prin

grefa, fascicule ce pot mai bine aproxima functia ACL dublu fasciculat.

Dezavantajele acestei grefe constau in preocuparea pentru o vindecare a tendonului in

interiorul tunelului 0sos 62 si lipsa unei fixari osoase rigide.

Grefa de tendon cvadriceps pentru reconstructia ACL este din ce in ce mai mult in
atentie. Studiile biomecanice au aratat ca sarcina de incarcare tensionala a acestei grefe pare
sa fie in valoare de 2352 Nm. Aceasta grefa de refacere s-a descoperit a avea proprietati

tensionale adecvate pentru reconstructia ACL.

Grefa de tendon cvadriceps a devenit o alternativa a grefei de inlocuire pentru revizia

chirurgicala a ACL precum si pentru genunchii cu multiple leziuni ligamentare.

Allogrefele reprezinta grefa din tesut moale obtinutd de la donatori umani.

Morbiditatea asociatd utilizarii de autogrefa si furnizarea de allogrefe a facut sa creasca
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interesul pentru allogrefe. La acestea din urma modificarile proprietatilor lor prin sterilizare,
pastrare, precum si prin riscul reactiei inflamatorii trebuie luate in considerare. Allogrefele
sunt astazi frecvent utilizate in reconstructia ligamentara, mai ales la pacientii sportivi de

performanta.(4,29)

Allogrefele utilizate in mod obisnuit in reconstructia ACL includ tendonul patelar si

tendonul lui Achile.

Prin potentialul lor imunogenetic precum si prin riscul contaminarii, allogrefele
necesita o pregatire adecvata inaintea implantarii. Mentinerea proprietatilor biomecanice ale

allogrefelor ca urmare a pastrarii si sterilizarii lor a fost amanuntit studiata.

Pastrarea allogrefelor se face in mod frecvent prin congelare la temperaturi foarte
joase si/sau prin uscare prin inghetare. Congelarea la temperaturi foarte joase fara uscare a
dovedit a avea consecinte minime asupra proprietatilor biomecanice ale ligamentelor legate
de rigiditate si sarcind in comparatie cu ligamentele de control. Uneori congelarea poate

distruge celulele si matricea inducand proprietati biomecanice inferioare.

Prepararea in conditii sterile a allogrefelor cu scopul de a evita contaminarea este de
multe ori costisitoare si dureazi un timp indelungat. In acest context, in mod secundar,
sterilizarea mai poate fi obtinuta prin iradiere cu raze gamma sau prin utilizarea de oxid
etilen. Ambele metode au efecte nedorite asupra allogrefei. Derivatele de oxid etilen raman
pe tesut dupa sterilizarea cu oxid etilen in ciuda unor tehnici extensive de aerare. Aceste
derivate denumite reziduuri de etilen glicol pot fi recuperate chirurgical cu ocazia
reconstructiei genunchilor. Din aceste motive metoda nu este recomandata in sterilizarea

allogrefelor.

Iradierea cu raze gamma reduce riscul contamindrii, dar are efecte adverse nedorite
asupra proprietatilor tensionale ale ligamentelor. Iradierea afecteaza de asemenea morfologia
tisulara astfel incat fasciculele de colagen devin separate si vizibil strangulate. In aceste
conditii allogrefele sunt frecvent pastrate prin congelare la temperaturi foarte joase si iradiate

cu doze mici pentru a obtine sterilizarea.(62,70)

Pe langa diferentele de proprietati structurale, proprietatile bilogice ale allogrefelor

sunt de asemenea diferite de cele ale autogrefelor. Studiile comparative efectuate pe animale
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intre allo si autogrefe au aratat ca genunchii reconstruiti prin autogrefa au prezentat o mai
mica laxitate antero-posterioarda, o sarcind tensionald mai mare si o mai bunad incorporare
biologica fata de genunchii reconstruiti prin allogrefa. Aceleasi studii au aratat ca allogrefele
prezintd o Incorporare mai lentd decéat autogrefele de pana la 6 luni post-operator. Atat
studiile clinice cat si cele pe animale sugereaza ca tesutul implantat prin autogrefa precum si

cel implantat prin allogrefa revascularizeaza si devin viabile dupa implantare.

In ultimele decenii tratamentul acestor leziuni s-a imbunatitit prin aplicarea
cunostintelor dobandite prin studii stintifice si rezultatele clinice. Reconstructia ACL la
persoanele in varsta ridica probleme in ceea ce priveste complicatiile postreconstructie ceea
ce limiteaza activitatea fizici postinjurie. In prezent se acordd o importantd deosebitd
profilaxiei bazat pe faptul ca este mai simplu si mai ieftin sa previi decat sa tratezi. Cea mai
eficienta metoda de a preveni complicatiile mecanice postoperatorii o reprezinta recuperarea
musculaturii genunchilor. Recuperarea incepe chiar inaintea interventiei chirurgicale prin

Kinetoterapie preoperatorie.

Cunoasterea proceselor de transformare prin care trece tendonul pana ajunge la
structura de tipul ligamentului trebuie bine cunoscute de kinetoterapeut pentru a putea elabora
protocolul de recuperare.

Obiectivele urmarite sunt: combaterea durerii i inflamatiei, refacerea stabilitatii si

cresterea mobilitatii.

Mai multi factori pot influenta aparitia de dureri: grefa folosita, tehnica chirurgicala si

programul de reabilitare.

Grefa din tendonul patelar este responsabila de aparitia durerilor in cele mai multe

cazuri.

Gestionarea corecta a durerii este data de gasirea diagnosticului etiologic corect.
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3. Obiectivele lucrarii

Pornind de la consideratiile teoretice ce stau la baza studiului clinico-statistic ce
vizeaza indicatiile de reconstructie a LIA la varsta medie si inaintata si pe care le-am detailat
in motivatia lucrarii, aceasta a fost conceputa in consens cu urmatoarele obiective:

1. Interpretarea stiintifica a rezultatelor reconstructiei LIA trebuie reevaluata
atata timp cat in ultima perioada de timp multe dintre problemele pe care le ridica practica
curenta sunt abordate dupa datele consacrate din literatura de specialitate

2. Rezultatele directe ale studiului indicatiei de reconstructie a LIA la varste
inaintate, conform literaturii de specialitate studiate, continua sa creeze confuzii.

3. Expunerea acestor rezultate continua sa foloseasca diferite sisteme de scoruri
si clasificare fara sa existe un scor unic universal acceptat pentru toate situatiile limita.

4. Sistemul propus de Comitetul International de Documentatie asupra
Genunchiului este inca folosit de rutina

5. Elementele tuturor sistemelor de clasificare desi sunt oarecum similare tind sa
varieze dupa rezultatele obtinute de diversi autori si dupa gradul de sustinere in literatura a
acestora lucru ce creaza confuzii practicianului care le preia si le aplica in practica curenta.

6. Multi ortopezi accepta un anumit grad de disabilitate sau disfunctie
postoperatorie atunci cand accepta o anumita tehnica chirurgicala ale carei rezultate sunt
promovate ca fiind bune sau excelente pentru grupa de varsta la care s-a aplicat.

7. Alte opinii sustin ca restaurarea unui genunchi normal trebuie sa constituie
scopul interventiei iar rezultatele clinice obtinute trecuiesc definite indiferent de procentul de
normalitate obtinut prin tratament atunci cand s-a obtinut imbunatatirea functiei si
ameliorarea simptomatologiei.

8. Abordarea injuriilor acute ale genunchiului si care trebuiesc rezolvate teoretic
complet ar trebui sa fie diferitd comparativ cu abordarea unui genunchi cronic afectat la care,
o simpla ameliorare a simptomelor ar putea fi considerata suficienta.

9. Grupa de pacienti cu varsta medie si inaintata are prognostic fundamental
diferit fata de cei cu varsa tanara. In acest context selectia pacientilor se impune in functie de

prognostic si nu de varsta.

4. Material si metoda
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4.1. Studiu din literatura

Ruptura ligamentului incrucisat anterior poate fi rezolvatd prin doud optiuni de
tratament: chirurgicale si non-chirurgicale.
In cursul consilierii pacientilor cu privire la aceste alternative,sunt luate in

considerare mai multi factori. Acestea includ:

- tipul de ruptura a ligamentului incrucisat anterior
- prezenta de leziuni asociate,
-asteptarile pacientului pentru potentialul functional al genunchiului sau
-varsta

Pacientii mai in varsta practicd mai putin sporturile la nivel competitiv si sunt mai
putin expusi la leziuni ale ligamentului incrucisat anterior iar asteptarile lor functionale in
general sunt mai mici. Medicii in practica de zi cu zi nu sunt siguri cum influenteaza varsta
pacientului indicatia de interventic chirurgicala pentru leziunile ligamentare ale

incrucisatului anterior.

Din acest motiv am Incercat sd cercetez atat in literatura de specialitate cat si In
experienta clinica proprie daca varsta influenteaza sau nu indicatia de interventie chirurgicala
pentru leziunile ligamentului incrucisat anterior. Mi-am propus sa determin in acest sens daca
varsta pacientului influenteaza rezultatul reconstructiei chirurgicale a rupturii ligamentului

anterior.

Studiul din literatura s-a bazat pe criteriile concepute de P.A. Sloane si colaboratorii
ce au prezentat in Br. J. Sports Med 2002;36:200-204 rezultatele acestei cercetari. Baza de
date a fost luata de pe internet din urmatoarele siteuri si cu urmatoarele criterii de cautare
intre anii 1994 si 2012:

-Medline cu adresa sistemul Datastar (http://www.dialog.com), Cochrane Library la

siteul (http://www.update-software.com/clibhome/clib.htm).

-Cuvintele de cautare fiind : (anterior cruciate ligament) AND age AND outcome.


http://www.update-software.com/clibhome/clib.htm
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Toate articolele sau abstracturile articolelor obtinute au fost analizate si sortate dupa

urmatoarele criterii preliminare:

Articolele exclusiv in limba engelza indiferent de provenienta lor. Articolele exclusiv
la tratamentul chirurgical al ligamentului incrucisat anterior la adult. Articolele ce compara
rezultatele tratamentului a cel putin doud grupe de varsta. S-au obtinut astfel un numar de
613 articole si abstracturi, dupa care au fost selectate numai articolele integrale dupa

urmatoarele criterii:

Numai articolele ce au fost gasite sau comandate in extenso. Numai articolele ce au
cercetat cu criterii uniforme pacientii indifernet de varsta. Numai articolele ce au utilizat

criterii obiective la evaluarea tratamentului

In final s-au obtinut conform tuturor criteriilor impuse de studiu un numir de 16

articole integrale a caror analiza a fost efectuata ( Tabeld ):

Nr Anul Autorii Nr. Varsta Raport sex Perioada de
curent | studiului pacienti medie | masculin/feminin | urmarire in
in studiu luni
1 1996 Deakon' | 40 45 32:8 26
2 1996 Barber' 33 44 19:14 21
3 1999 Viola' 11 42.6 9:2 29
4 2000 Brandsson® | 30 43 20:10 31
5 2002 Damborg® | 24 43 10:14 16
6 2002 Bohnsack® | 16 44 10:6 43
7 2002 Kuechle® | 47 45 29:18 24
8 2003 Blyth® 30 50 21:9 46
9 2006 Javernick® | 31 43 22:11 22
10 2007 Marquass’ | 28 435 17:11 30.4
11 2007 Rollier® 74 34 58:16 24
12 2008 Gregory’ | 34 46.1 23:11 25
13 2009 Trojani ® |18 52 10:8 30
14 2010 Arbuthnot™ | 14 60 9:5 20
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27

15

2010

Khan 21 44

15:6

24

16

2010

Osti®® 20 42

12:8

24

Tabel 1. Studiu cazuri literaturd

Criteriile dupa care au fost evaluate postoperator cazurile de catre diferiti autori sunt :

1.Test de laxitate ligamentara

-Test clinic

-Lachman

-Sertar anterior

-Instrumentara cu artrometrie KT-1000

2.Goniometrie

3.Radiologie

4 Intoarcerea la activitatile sportive initiale

5.Subiective

-Scorul Lysholm

-Scara activitatii Tegner

-Abilitatea de miscare prin mers

-Simptome patelo-femurale

-Abilitatea de urcare si coborare a scarilor

6.Hidartroza persistenta
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Scopul studiului a fost de a stabili daca in literatura medicala, varsta este considerata a
avea un rol in indicatia pentru interventia chirurgicald a leziunilor izolate ale ligamentului
incrucisat anterior. S-au gasit putine referiri in literatura de specialitate strict pe aceastd tema,
care si satisfacd criteriile pe care mi le-am propus. In cele 13 articole gisite aceste criterii
sunt prezente Tn cea mai mare parte din ele, evaludrile sunt aproape asemanatoare astfel ca se
poate superpoza o atitudine generalda cu privire la tema pusa. Evaluarile functionale
postoperatorii dupa refacerea ligamentara sunt facute cu multe metode dar toti autorii au
folosit cele mai uzitate si obiective teste cum sunt: Lachman, Tegner si KT 1000
arthrometria. Nici una din studiile cercetate nu au aratat diferente semnificative intre grupele
de pacienti tineri si cei din grupa pacientilor peste 40 de ani. Singurul factor subiectiv
examinat care a aratat o diferenta este satisfactia pacientilor care a fost mai mare la pacientii
din grupul de varsta peste 40 de ani. Studiul din literaturd a aratat ca factorul varsta luat
singular nu influenteaza indicatia de refacere ligamentara a incrucisatului anterior, cel putin

pentru o urmarire de scurta si medie durata postoperatorie.

Dovezi privind impactul varstei asupra reconstructiei ligamentului incrucisat anterior
a fost limitatd, atat in calitate cét si in cantitate. Indicatia de reconstructie a ligamentului
incrucisat anterior rupt nu este legatd de varsta pacientului luat izolat ci de contextul altor

factori, fiind o indicatie eclectica ce tine cont si de alti factori luati impreuna.
4.2 Studiu clinico-statistic

Studiu clinic retrospectiv s-a facut in cadrul Clinicii de Ortopedie si Traumatologie II
a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Timisoara pe o perioadad cuprinsa intre anii 2005 —
2012 cuprinzand pacientii cu rupturd a ligamentului Incrucisat anterior, confirmate paraclinic
prin examinare RMN in 71% din cazuri, la care s-a intervenit chirurgical prin refacere
ligamentara urmarindu-se rezultatele functionale postoperatorii. Din baza de date a clinicii,
din cei 280 de pacienti operati au fost extase 2 loturi de pacienti : ( Lot A) 48 de pacienti
avand varsta peste 40 de ani care a fost comparatd cu un grup de control ( Lot B ) de 50 de
pacienti sub varsta de 40 de ani operati in aceeasi perioada, in aceleasi conditii. Mentionez
ca pacientii cu leziuni multiple ligamentare au fost exclusi din loturile de cercetare si au fost
evaluati preoperator conform scorului Tegner- Lysholm. Datele initiale ale loturilor alese

sunt prezentate in tablelul de mai jos:
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Grup A Grup B Semnificatie

Numar pacienti 48 50

Vérsta medie ani 44 (40-60) 26 (17-39) p= 0,001

Barbati: Femei 34:14 38:12 nesemnificativ

Scorul Tegner preop. | 68 80 p mai mic 0,001

medie

Perioada intre 32 28 nesemnificativ

traumatism si

interventia

chirurgicala 1n zile

(media)

Cazuri cu leziunide | 18% 5% nesemnificativ

menisc asociate %

Cazuri cu leziuni 31% 2% p mai mic 0,001

cartilaginoase

degenerative asociate

Tabel 2. Distributia pe grupe de varsta

Grupul A cuprinzand pacientii peste 40 ani cu o varsta medie de 44 ani si un raport

barbati / femei de 34:14 cu un scor mediu preoperator Tegner de 68 a fost comparat cu un

grup B cuprinzand pacienti cu varsta medie de 26 ani si un raport barbati / femei 38:12 cu

un scor Tegner de 80.

Toti pacientii au fost operati pentru ruptura ligamentului incrucisat anterior dupa o

perioada de 32 zile in medie ( Grupul A ) si 28 zile (Grupul B)

Grupul A a pacientilor peste 40 de ani au cuprins urmatorii ( Tabel ) operati intre anii

2005 —2012:

An Nume

Sex

Varsta ani

Foaie obs.

Data Tip grefa
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2005 B.O. M 45 46731 07.11. Autogrefa
B.C. F 42 50236 30.11. Autogrefa
2006 M. M 52 1888 12.01. Autogrefa
B.M. M 41 7565 16.02 Autogrefa
T.N. M 52 10951 25.009. Ligament
artificial
N.I. M 40 15061 08.11 Autogrefa
Al M 45 48616 18.12 Ligament
artificial
2007 M.N. F 40 3389 05.02 Autogrefa
G.A. M 53 6132 05/03 Ligament
artificial
B.M. M 59 6218 05.03. Ligament
artificial
S.T. M 47 10932 23.04. Ligament
artificial
R.N. M 42 17237 03.07. Ligament
artificial
2008 M.C. M 43 3487 28.01. Autogrefa
O.R. M 40 44868 08.12 Ligament
artificial
L.P. F 43 45436 11.12. Autogrefa
2009 A.C. F 40 2898 21.01. Ligament
artificial
C.L. F 40 41 4070 Ligament
artificial
A.C. M 46 22113 18.05 Ligament
artificial
C.C. F 42 26617 13.06 Autogrefa
D.l. M 41 32776 23.07 Autogrefa
R.V. M 41 39757 11.00. Ligament
artificial
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C.V. M 41 40459 16.09. Ligament
artificial
D.G. M 42 42301 28.09. Ligament
artificial
C.N. M 40 48040 03.11 Autogrefa
C.C. F 42 46664 26.10. Autogrefa
2010 I.M. M 41 9862 03.03. Autogrefa
2011 B.A. M 42 814 10.01. Autogrefa
L.F. M 43 3322 27.01. Autogrefa
P.G. F 43 5339 14.02 Autogrefa
I.G.. M 48 5626 15.02. Autogrefa
M.M. F 46 7606 03.03 Autogrefa
C.G. F 41 13399 18.04. Autogrefa
T.A. F 45 19144 08.06. Autogrefa
C.C. M 43 19671 14.06. Ligament
artificial
S.L F 46 20972 23.06. Ligament
artificial
V.V. M 44 23265 13.07. Autogrefa
M.M. F 49 29286 07.09. Autogrefa
L.E. F 60 29296 07.09. Autogrefa
T.L. M 47 30049 13.09. Autogrefa
P.F. M 42 30284 15.09. Autogrefa
N.D. M 42 32797 05.10. Autogrefa
N.M. M 44 33826 13.10. Autogrefa
2012 F.A. M 41 2597 23.01. Autogrefa
M.M. M 53 4993 10.02. Autogrefa
C.D. M 43 9155 15.03. Autogrefa
M.T. M 43 10378 26.03. Autogrefa
V.R. M 42 13986 24.06. Ligament
artificial
L.V. M 45 16346 14.05. Autogrefa
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Tabela 3. Cazuri clinice

Cazuri clinice

B.O. de sex masculin, 45 de ani, se interneaza in clinica de ortopedie in luna noembrie
2005 pentru o leziune veche a ligamentului incrucisat anterior consecinta unui traumatism
sportiv in urma cu un an de zile cand a fost diagnosticat si a urmat un tratament ortopedic
care nu a avut efectele scontate, pacientul avand in ultimul timp dureri si instabilitate a

genunchiului drept accentate la eforturi sportive, fiind un om activ, care practica tenisul.

Se intervine chiurgical artroscopic constatandu-se ruptura LIA si practicandu-se

autogrefa din ligamentul rotulian fixata proximal si distal cu surub.

Pacientul a facut un program de recuperare functionald in ambulatorul de specialitate
timp de trei saptamani postoperator, rezultatul fiind foarte bun cu scor Lysholm 89 puncte,
nivel activitate Tegner 5, bolnavul fiind urmarit postoperator 21 de luni, reluand activitatea

sportiva dupa 10 saptadmani.

M.N. de sex feminin, 40 de ani, se interneaza in clinica de ortopedie in luna februarie
2007 pentru o leziune veche a ligamentului incrucisat anterior consecinta unui traumatism
prin cadere de la aceeasi inaltime in urma cu sase luni de zile cand a fost diagnosticat si a
urmat un tratament ortopedic care nu a avut efectele scontate, pacienta avand in ultimul timp
dureri accentuate la mers si la activitatea zilnica, diagnosticul este confirmat atat clinic cat si

prin investigatie RMN.

Se intervine chiurgical artroscopic constatindu-se ruptura LIA si practicandu-se

hamstring fixata proximal si distal cu surub.

Rezultatul postoperator dupa recuperare functionald a fost excelentd cu scor Lysholm
90 puncte, nivel activitate Tegner 6, testul sariturii pe un picior 90%. Pacienta a fost urmarita

postoperator 18 luni si era asimptomatica.

T.L. de sex masculin, 47 de ani, se interneazd in clinica de ortopedie in luna

septembrie 2011 dupa un traumatism sportiv diagnosticat cu ruptura de LIA la examinarea cu
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rezonantd magnetica, se intervine chirurgical practicindu-Se o refacere artroscopica a

ligamentului Incrucisat anterior cu autogrefa din tendonul patelar

Mersul cu carje a fost reluat imediat postoperator pacientul a avut postoperator o
evolutie favorabila dar cu o durere restanta la nivelul anterior al genunchiului iar activitatea
sportiva nu a putut fi reluata. Scor Lysholm 78 puncte, nivel activitate Tegner 4, bolnavul

fiind urmarit postoperator 18 luni.

V.R. de sex masculin, 42 de ani, se interneaza in clinica de ortopedie in luna iunie
2012 dupa un traumatism prin cadere de la acelasi nivel diagnosticat cu ruptura de LIA la
examinarea cu rezonanta magnetica, se intervine chirurgical imediat dupa incidentul
traumatic dupa o scurtd pregatire preoperatorie si practicindu-se refacerea LIA cu artificial
tip LARS cu surub de fixare proximal si distal de titan. Recuperare functionala in centru
specializat imediat postoperator, scor Lysholm 80 puncte, nivel activitate Tegner 6, dupa 10

luni de zile.

M.M. de sex masculin, 53 de ani, se interneazd in clinica de ortopedie in luna
februarie 2012 dupa un traumatism prin accident rutier in urma cu 3 luni cu ruptura de LIA la
examinarea cu rezonantd magnetica, se intervine chirurgical practicandu-se o refacere
artroscopicd a ligamentului incrucisat anterior cu autogrefa hamstring fixatd proximal cu

surub tight rope RT iar distal cu surub de interferenta.

Metodele folosite in interventiile chirurgicale de refacere a ligamentului incrucisat
anterior au fost predominant autogrefe hamstring cu fixare cu suruburi de interferenta

femurale si tibiale prin artroscopie. ( Tabela 4 ) .

Fixare
Grefa Tip grefa
Femurala Tibiala
Tight Rope RT Surub interferenta
_ Tight Rope DB Surub interferenta
1.1.Hamstring i
1.Autogrefa XO Button Surub interferenta
Surub interferenta Surub interfenrenta
1.2.BTB Surub interferenta Surub interferenta
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2.Allogrefa BTB Surub interferenta Surub interferenta

3.Artificial Tip LARS Surub titan Surub titan

Tabela 4. Metode chirurgicale folosite

Statistic s-a dovedit ca prognosticul evolutiv nu a fost influentat de metoda folosita la
ambele grupe studiate, utilizarea unuia sau alteia din metode fiind determinatad de experienta
chirurgicald a operatorilor. Grefa artificiala a fost la dispozitia echipelor chirurgicale numai

in ultimii ani al studiului.

La pacientii din grupa A cei cu varsta peste 40 de ani alegerea metodei interventiei

chirurgicale a fost urmatoarea: 3 cazuri tratate cu grefa artificiald si 41 cazuri prin autogrefa

Alegrea metodei allogrefd versus autogrefa este foarte disputata si in literatura de
specialitate incercandu-se sd se determine care dintre tehnicile folosite sa fie aleasa ca
rezultatele functionale sa fie cat mai bune. Din studiu reiese ca metoda folosita a fost aleasa
mai mult de experienta chirurgilor si de posibilitatile de achizitionare, predominand
autogrefa. Reconstructia idealda a LIA este realizata de metoda ce reproduce anatomo-
biomecanic complexitatea aparatului ligamentar natural, permite o stabilitate buna in flexie,

o incorporare biologica buna fara afectarea partii donatoare din punct de vedere fuctional

Criteriile dupa care au fost evaluate postoperator cazurile la ambele grupe de pacienti

au fost urmatoarele:
1.Test de laxitate ligamentara
a.Lachman considerat pozitiv sau negativ

b.Sertarul anterior a fost considerat semnificativ daca a depasit 3mm fata de

membrul pelvin contralateral considerat normal

2.Goniometrie — masurat libertatea de miscare a genunchiului a fost considerata
deficitara in situatia unui deficit mai mare de 5 grade de flexie sau extensie a genunchiului

afectat
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3.Subiective

a.Scorul Lysholm

Scor Interpretare
98 - 100 Excelent
93-97 Bun la excelent
82-92 Suficent la bun
66 - 81 Suficient
Mai mic sau egal Slab

Tabela 6. Scorul Lysholm

b.Scara activitatii Tegner

Scara Tegner al activititii pune in evidentd evaluareca pacientilor cu leziuni
ligamentare a genunchilor, abilitatea de miscare in diferite situatii. Scara este cotatd de la 0 la

10 in functie de participarea pacientilor la activitatile zilnice ale vietii:

3.Testul sariturii pe un picior ( one leg hop test)

Constd Tn masurarea abilitatii de sariturd pe piciorul operat calculand distanta in timp
de 10 secunde si timpul ( minimum 2 secunde ) mentinerii echilibrului. Evaluarea se face

conform unei performante de la O la 80.

4.Simptomul dureros patelo-femural si abilitatea de urcare si coborare a scarilor au

fost evaluate subiectiv de catre pacienti ca normal, neplacut, dificil sau imposibil

5.Hidartroza persistenta prezentd sau absenta

6.Complicatiile meniscale si leziuni de cartilaj existente sau nu intraoperator

Datele obtinute au fost prelucrate statistic cu ajutorul a doua metode statistice:
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1. Testul Mann—Whitney U ce este un test nonparametric statistic de ipoteza ce
determina dacd doua grupuri independente de observatii au sau nu valori diferite unul de

altul.

2. Testul Pearson ( chi — square ) ce aratad distributia statistica a evenimentelor dintr-

un grup in raport cu o distributie teoretica de reper.
3. Valoarea p este testul de ipoteza statistica un test de propabilitate
Au fost considerate semnificative statistic rezultatele cu p mai mici de 0,05

Media de urmarire a pacientilor a fost de 18 luni ( 5 1a 26 ) in grupul A si 21 luni ( 6
la 30 ) in grupul B ( P=0,015).

Ziua medie de spitalizare in general a fost 2 zile. Scorul Lysholm a fost de 89 de
puncte pentru grupul A (39 — 100 ) si 86 pentru grupul B ( 38 -100).

Nivelul de activitate Tegner a fost de 5 ( 3-9 ) pentru grupul A si 6 (1 -9) pentru
grupul B.

Testul sariturii pe un picior nu a diferit semnificativ intre cele doud grupe. Testul
Lahman a fost prezent la 1 caz in grupul A si la 6 cazuri in grupul B. Iar sertarul anterior a
fost pozitiv in 3 respectiv 10 cazuri. In ceea ce priveste complicatiile intra si postoperatorii:
hidartroza a fost prezenta la 3 cazuri din grupul A si 7 cazuri in grupul B iar leziunile de
menisc preexistente sau descoperite intraoperator au fost prezente la 40% din cazurile
grupului A cele mai mult rezolvate anterior prin meniscectomie partiala iar in grupul B au

fost prezente n 21% din cazuri.

In ceea ce priveste leziunile cartilaginoase au fost cu predominant observate in 45%

din cazurile grupului A.

Complicatiile imediate postoperatorii au aparut la 2 cazuri prin hemartroza
postoperatorie iar coplicatiile tardive au aparut la 3 pacienti ( grupul A) si 5 pacienti ( grupul

B ) care au necesitat reinterventie pentru probleme legate de surubul de fixare a grefei sau de
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rupturi meniscale secundare. Nu au fost observate complicatii prin

tromboza venoasa.

infectie profunda sau

Grup A peste 40 ani | Grup B sub 40 ani Semnificatie
Urmarire postop. 18 luni 21 luni p=0,015
medie
Zile de spitalizare 2 zile 2 zile nesemnificativ
medie
Scor Lysholm medie | 89 puncte 86 puncte nesemnificativ
Nivel activitate 5 6 p=0,031
Tegner medie
Testul sariturii pe un | 90% 93% nesemnificativ

picior

Goniometrie- deficit

mai mare de 5 %

21% din pacienti

27% din pacienti

nesemnificativ

Abilitatea de mers si
urcatul-coboratul

scarilor

Excelenta 53%
Buna 33%
Satisfacatoare 7%

Slaba 7%

Excelenta 27%
Buna 43%
Satisfacatoare 24%
Slaba 6%

p=0,04

Evaluare IKDC*

Normal 33%
Aproape normal 40%
Anormal 20%

Sever anormal 7%

Normal 22%
Aproape normal 49%
Anormal 27%

Sever anormal 2%

nesemnificativ

Test Lachman pozitiv | 1 caz 6 cazuri nesemnificativ
Sertarul anterior 3 cazuri 10 cazuri nesemnificativ
peste 3 mm

Hidartroza postop. 3 cazuri 7 cazuri nesemnificativ
prezenta

Leziuni de menisc si | 40% 31% nesemnificativ

leziuni cartilaj
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Tabela 7. Analiza cazurilor

Pe plan international se descrie scorul Comitetului International ce reuneste toate

aspectele de evaluare clinice si paraclinice ale functionalitatii articulare.
4.3 Discufii

Mai multe studii prospective si comparative au aratat ca reconstructia LIA facuta
rapid (in primele trei saptdmani dupa traumatism) este insotita, spre deosebire de refacerile
amanate, de mai multe complicatii, rigiditate si distrofia reflexului simpatic, indiferent de

tehnica folosita.

Cu tehnologia actuald, reconstructia ligamentului incrucisat anterior poate reface cu
succes genunchiul unui pacient pentru activitatile cotidiene si pentru activitati sportive la
toate nivelurile. Deficienta cronica produsa prin ruptura LIA poate duce la leziuni de menisc

si la leziuni condrale.

Multiple variabile afecteaza luarea unei decizii de refacere a LIA, inclusiv gradul de
artritd, gradul de laxitate, prezenta si gradul de patologie meniscal, alte anomalii ale

ligamentelor, nivelul de activitate si asteptarile pacientului.

Genunchiul cu leziune cronica LIA au un anumit grad de degenerare artrozica, prin
reconstructia LIA eliminand instabilitatea va preveni alte daune cauzate de subluxatiile
repetate. In aproape fiecare studiu privind genunchiul cu deficit de LIA, pacientii cu
interventii chirurgicale si in special cei cu patologie degenerativd meniscald usoara
deteriorare degenerativa trebuie avertizati ca genunchiul lor, care nu este normal, are

posibilitatea sa evolueze spre gonartroza chiar daca se face reconstructia LIA.

Anormalitatile biomecanice cauzate de deficienta LIA nu joacad un rol semnificativ in

evolutia lezionala spre artroza de aceea nu trebuie sa ne asteptam ca refacerea ligamentara a
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pivotului central, chiar la pacientii de varstd medie si inaintata, va schimba prognosticul

gonartrozic.

Interventia chirurgicald este bine sd se efectueze pe un genunchi fara dureri, cu buna
troficitate si mobilitate a cvadricepsului, mai ales fara deficit de extensie, astfel incat, dupa
reabilitare, vindecare leziuni ligamentare interne si posibilele leziuni de menisc si fie

vindecate.

In contextul aparitiei laxitatii cronice si a leziunilor meniscale potentiale, este mai
bine ca interventiile de refacere LIA sa fie efectuate in primul an de la traumatism
prognosticul fiind mult mai bun decat daca aceasta interventie este efectuatd mai tarziu, in

special dupa trei ani de zile.

Pacientii la care activitatea sportiva este o problema reald si care necesita un genunchi
cu pivotul central intact necesitd interventie chirurgicala in timp util pentru ca sansa
recuperarii pentru activitatea sportiva sa fie cat mai mare, indiferent de varsta. La pacientii
sedentari de varstd medie si inaintata indicatia interventiei de refacere LIA este relativa.
Pentru pacientii care practica sportul in timpul liber indicatia trebuie sa fie evaluata de la caz

la caz, in functie de nivelul de activitate sportiva, de varsta si de motivare a pacientului.

Ruptura partiald sau incompleta refacutd cu suturd directd in urgentd are rezultate
similare cu tratamentul conservator prin urmare LIA trebuie refacutd prin grefa tendinoasa,
dintre tendoane disponibile, segmentul central a tendonului patelar este cel mai utilizat.
Aceasta este in prezent "locul de electie a prelevarii grefei" a acestei interventii chirurgicale

cu tehnica artroscopica, codificata pentru a furniza rezultate fiabile si reproductibile.

Atat din studiul literaturii de specialitate cat si din studiile clinice reiese ca
reconstructia LIA in special la pacientii varstnici, nu protejeaza genunchiul pentru aparitia
artrozei mai ales daca existd o meniscectomie in antecedente sau dupa interventia pentru
refacerea LIA. Prin urmare indicatia reconstructiei ligamentului incrucisat anterior, la
persoanele peste 40 de ani, se face pentru a reduce riscul aparitiei laxitatii ligamentare

cronice prin ruptura ligamentelor colaterale sau a unei rupturi meniscale.
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Studiul aratd ca nu este esentiald metoda operatorie folositd ci este mult mai
importanta recuperarca musculard postoperatorie, monitorizare riguroasd si gestionarea

complicatiilor aparute cat mai devreme.

Intr-adevar nu existd nici o limitd de varstd in reconstructia ligamentului incrucisat
anterior. Cert este ca indicatia este mai logicad la un subiect tanar, cu toate acestea, factorul
principal in decizia refacerii ligamentare este gradul de activitate si sportul. Populatia este in
schimbare si de cele mai multe ori multi pacienti sunt pasionati de sport si doresc sa mentina
un nivel ridicat de activitate, ceea ce face ca indicatia de refacere ligamentara se poate

extinde pe intreaga populatie.

Principalul element de luat in seama la acest studiu retrospectiv este ca rezultatele
functionale ale refacerii chirurgicale ale ligamentului incrucisat anterior sunt comparabile la
grupul de varsta peste 40 de ani cu cele ale grupului mai tanar iar numarul de complicatii este
similar. Din punct de vedere subiectiv grupul de pacienti peste 40 de ani au fost mai
multumiti de rezultatele postoperatorii desi leziunile cartilaginoase au fost prezente intr-un

procent mai ridicat.

In literatura de specialitate s-au raportat multe studii ce au aritat rezultatele foarte
bune ale refacerii ligamentului incrucisat anterior dar sunt foarte putine lucrari cu privire la
analiza acestor rezultate la varste inaintate sau medii, iar acestea se refera in majoritatea lor la
cazuri cu leziuni asociate care au impiedicat analiza obiectiva in ceea ce priveste refacerea
chirurgicala a ligamentului incrucisat anterior. Lucrarea de fata arata ca doar 2% din pacientii
cu varsta peste 40 de ani nu au fost satisfacuti de starea lor postoperatorie iar 75% din ei au

reluat activitatile lor dinaintea momentului traumatic.

5. Concluzii

1. Ruptura LIA este o liziune foarte frecventa. Indicatia pentru reconstructie este
determinata de riscul de leziuni secundare legate de laxitatea genunchiului si
nivelul de activitate al pacientului. Cu toate acestea, decizia finald a
tratamentului trebuie sa se faca de la caz la caz, de catre chirurg, care va alege

tehnica de refacere ligamentara cea mai potrivita pentru cerintele pacientului.
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2. Majoritatea literaturii de specialitate nu face precizari amanuntite asupra
tendintelor in abordarea reconstructiei ligamentului incrucisat anterior la

pacientii de peste 40 de ani.

3. Cercetarea clinico-statistica arata ca refacerea LIA prin tehnica autogrefei os-
tendon-os prin metoda artroscopica are ca rezultat o bund stabilitate

ligamentara si o buna functionalitate a genunchiului pe termen lung.

4. Pacientii la care s-a relalizat reconstructia LIA mai devreme de traumatismul
initial au avut o recuperare mai rapida si mai bund decat la cei la care

interventia chirurgicala a fost facuta tardiv.

5. Simptomul prevalent, persistent si restant cel mai frecvent dupa reconstructia
LIA a fost durerea in regiunea anterioara a genunchiului ce s-a constatat a fi
legata de deficienta functionald quadricipitala in special la cazurile in care s-a

folosit pentru reconstructie ligamentul patelar.

6. Pacientii cu o laxitate anterioara mai mare dupa ruptura LIA si refacerea

tardiva a acesteia au avut o evolutie cu rezultate functionale mai slabe.

7. Studiul a aratat ca rolul recuperarii functionale este mai important decat tipul
interventiei chirurgicale efectuat la refacerea LIA, iar rezultatele cele mai bune
au fost obtinute la pacientii ce au facut recuperare preoperatorie imediat dupa

momentul traumatismului.

8. Autogrefele sunt considerate metoda ideala de alegere pentru refacerea LIA
dar rezultatele functionale nu au dovedit ca folosirea allogrefei la pacientii

peste 40 de ani au avut rezultate mai slabe.

9. Cercetarea clinica arata ca rezultatele nu depind de metoda operatorie si nici

de varsta pacientilor operati pentru refacerea LIA
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10.

11.

12.

13.

Satisfactia subiectiva a refacerii LIA a celor peste 40 de ani e mai mare decat
a pacientilor cu varsta sub 40 de ani.

O problema ramane deschisa: daca refacerea LIA la pacientii peste 40 de ani
cu leziuni incipiente de artroza incetinesc procesul de agravare a acestuia, unii
autori descind o prevalentd mai mare a osteoartritei la pacientii operati fata de
cei tratati conservator. Consideram ca este necesara urmarirea mai indelungata
a pacientilor pentru a putea trage concluzii la aceasta problema.

Nu se stie daca refacerea ligamentului incrucisat amana protezarea
genunchiului la cazurile cu condropatie

In conditiile in care varsta medie si speranta de viati a populatiei a crescut, a
crescut comparativ si varsta pentru o viata activa pana la 50-70 de ani,
reconstructia ligamentului incrucisat anterior este recomandata pacientilor cu
instabilitate functionala. In trecut s-a considerat ca aceasti grupa de varsta nu
necesita tratament chirurgical de reconstructie a ACL, atat la cei ce practica un
sport de performanta, cat si la cei cu o activitate zilnica normala, fara a se tine

cont de varsta pacientilor.
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LIA - ligament incrucisat anterior
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LCM — ligament colateral medial
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