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SINTEZA IDEILOR PRINCIPALE 

 

 Teza de doctorat „Reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior versus 

reconstrucția ligamentului încrucișat anterior asociată cu cea a ligamentului antero-

lateral” cuprinde cercetarea științifică personală desfășurată în cadrul Spitalului Clinic de 

Ortopedie, Traumatologie și Tuberculoză Osteoarticulară Foișor din București. O parte din 

costurile materiale necesare efectuării proiectului au fost acoperite prin finanțarea în cadrul 

proiectului de cercetare POSDRU/187/1.5/S/155631 „Programe doctorale ȋn avangarda 

cercetării de excelenţă ȋn domenii prioritare: sănătate, materiale, produse şi procese 

inovative”. 

 Alegerea temei de cercetare a avut în vedere faptul că instabilitatea rotațională a 

genunchiului a reprezentat o temă controversată de-a lungul istoricului reconstrucției 

ligamentului încrucișat anterior, continuând să stârnească numeroase discuții și în prezent. 

Instabilitatea rotatorie persistentă în urma reconstrucției ligamentului încrucișat anterior este 

o problemă care trebuie considerată, dat fiind faptul că aceasta ar putea să crească riscul 

leziunilor recurente ale ligamentului încrucișat anterior și riscul de apariție a unor leziuni 

secundare meniscale sau condrale.  

Reconstrucția double-bundle a ligamentului încrucișat anterior nu a adus rezultatele 

anticipate, ba mai mult revizia după asemenea proceduri poate fi extrem de dificilă din punct 

de vedere tehnic datorită defectelor osoase importante. Tenodeza extra-articulară reprezintă 

o altă posibilă soluție, cu rezultate bune în unele studii, dar și cu multiple complicații după 

alte publicații. Publicarea de către Steven Claes în 2013 a unui articol cu privire la anatomia 

ligamentului antero-lateral a reaprins interesul științific cu privire la efectuarea unui 

procedeu de reconstrucție a structurilor antero-laterale de la nivelul genunchiului, în vederea 

obținerii unui control îmbunătățit în ceea ce privește instabilitatea rotațională.  

Pornind de la faptul că în practica noastră curentă pacienții au solicitări funcționale 

din ce în ce mai mari și sunt anumite situații în care reconstrucția izolată a ligamentului 

încrucișat pare să nu fie suficientă, am decis asocierea unui procedeu lateral extra-articular 

la pacienții cu risc crescut de instabilitate rotațională reziduală sau de leziune iterativă a 

ligamentului încrucișat anterior. Astfel, asocierea tenodezei laterale cu bandeletă din fascia 

lata sau a reconstrucției anatomice minim invazive a ligamentului antero-lateral cu 



autogrefon din tendonul mușchiului gracilis a devenit o practică obișnuită a activității noastre 

chirurgicale în cazul pacienților cu risc crescut. Ținând cont de numeroasele progrese făcute 

cu privire la anatomia și biomecanica ligamentului antero-lateral, am decis efectuarea acestui 

studiu clinic prospectiv randomizat, având drept scop compararea rezultatelor reconstrucției 

combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral cu cele ale 

reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior.   

Obiectivul studiului efectuat a fost de a compara rezultatele clinice obținute după 

reconstrucția combinată a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral cu 

cele ale reconstrucției izolate ale ligamentului încrucișat anterior. Ipoteza de lucru a fost că 

asocierea reconstrucției ligamentului antero-lateral la reconstrucția ligamentului încrucișat 

anterior va determina rezultate clinice superioare cu privire la controlul instabilității 

rotaționale la nivelul genunchiului comparativ cu reconstrucția izolată a ligamentului 

încrucișat anterior.  

Am inclus în studiu pacienții cu risc crescut, respectiv pe cei implicați în sporturi de 

pivotare de mare intensitate, pe cei cu un test pivot shift preoperator gradul II sau III, pe cei 

cu hiperlaxitate și pe cei cu leziuni cronice ale ligamentului încrucișat anterior. Alocarea 

pacienților s-a făcut randomizat în unul dintre cele 2 grupuri de studiu, grupul I incluzând 

28 de pacienți în cazul cărora a fost practicată reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat 

anterior și grupul II incluzând 32 de pacienți în cazul cărora a fost practicată reconstrucția 

combinată a ligamentului încrucișat anterior cu cea a ligamentului antero-lateral. Dat fiind 

faptul că din diverse motive, 3 dintre pacienți nu au putut fi evaluați la intervalul final de 

urmărire, numărul pacienților care au putut fi evaluați la finalul studiului a fost de 57, dintre 

aceștia 25 fiind incluși în grupul I și 32 în grupul II.  

Evaluarea pacienților s-a făcut preoperator și postoperator la 6 săptămâni, 12 

săptămâni, 6 luni și 12 luni. Intervalul minim de urmărire a fost de 12 luni pentru fiecare 

dintre pacienții care au fost incluși în studiu. Atât preoperator, cât și la fiecare interval de 

urmărire postoperatorie evaluarea pacienților a fost făcută de către același examinator după 

un algoritm identic, care a inclus examinarea clinică (testul Lachman, testul pivot shift și 

măsurarea laxității diferențiale antero-posterioare cu ajutorul artrometrului Rolimeter), 

completarea scorului IKDC obiectiv și a scorurilor subiective (scorul IKDC subiectiv, scorul 

Lysholm și scorul de activitate Tegner). 



Conținutul tezei de doctorat include partea generală care prezintă stadiul actual al 

cunoașterii cu privire la ligamentului încrucișat anterior și ligamentul antero-lateral și partea 

originală care cuprinde studiul propriu-zis cu privire la evaluarea comparativă a 

reconstrucției combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral 

cu reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior. Partea generală este structurată în 

8 capitole după cum urmează: Generalități, Istoric, Elemente de anatomie, Elemente de 

biomecanică și funcționalitate, Diagnostic, Tratament, Recuperarea postoperatorie și 

Rezultate în literatură. Partea originală la rândul ei cuprinde 5 capitole: Ipoteza de lucru și 

obiectivele generale, Metodologia cercetării, Rezultate, Discuții și Concluzii și contribuții 

personale. Teza își propune o prezentare actualizată a datelor existente în literatură cu privire 

la subiectul mai sus menționat, precum și a rezultatelor obținute în urma analizei statistice a 

datelor provenite din studiul nostru și impactul lor asupra activității noastre curente. 

Cea mai importantă constatare a actualului studiu este reprezentată de faptul că între 

cele două grupuri incluse în studiu există o diferență semnificativă din punct de vedere 

statistic în ceea ce privește rezultatele testului pivot shift, demonstrându-se o stabilitate 

rotatorie superioară în grupul pacienților pentru care s-a practicat reconstrucția combinată a 

ligamentului încrucișat anterior și ligamentului antero-lateral față de grupul la care s-a 

practicat reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior. La intervalele de urmărire 

de 12 săptămâni, 6 și 12 luni postoperator 36% dintre pacienții cu reconstrucție izolată a 

ligamentului încrucișat anterior au avut un test pivot shift pozitiv gradul I, pe când în  grupul 

reconstrucției combinate numai 6,3% dintre pacienți au avut un test pozitiv gradul I.   

În al doilea rând, analiza scorului IKDC subiectiv, a arătat că la 12 luni postoperator 

s-a înregistrat o diferență semnificativă din punct de vedere statistic între cele două grupuri 

în favoarea grupului reconstrucției combinate. Valoarea mediană a scorului IKDC subiectiv 

în cadrul grupului reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior  a fost de 87 ± 

9, pe când în grupul grupul reconstrucției combinate a fost de 91,5 ± 11 la 12 luni 

postoperator. 

Studiul nostru demonstrează faptul că reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat 

anterior și reconstrucția combinată a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului 

antero-lateral au o eficiență similară cu privire la controlul laxității antero-posterioare la 

nivel articular, neexistând diferențe semnificative din punct de vedere statistic între cele două 



grupuri de studiu cu privire la valorile laxității diferențiale antero-posterioare măsurate cu 

ajutorul artrometrului Rolimeter. 

La evaluările postoperatorii de 12 săptămâni, 6 luni și 12 luni, toți pacienții, 

indiferent de grupul de studiu, au avut un genunchi normal sau aproape normal, respectiv 

gradul A sau B conform scorului IKDC obiectiv. Comparația rezultatelelor scorului IKDC 

obiectiv indică diferențe semnificative din punct de vedere statistic între cele două grupuri 

studiate cu privire la gradele A și B, la 6 și respectiv 12 luni după intervenție. La 12 luni 

postoperator evaluarea folosind scorul IKDC obiectiv în cadrul grupului reconstrucției 

izolate a ligamentului încrucișat anterior, a arătat că 64% dintre pacienți au avut gradul A, 

iar în grupul reconstrucției combinate 90,6% din pacienți au fost încadrați în gradul A. 

Această diferență este explicată prin procentul mai mare al pacienților cu un test pivot shift 

pozitiv în cadrul grupului în care s-a practicat reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat 

anterior, fapt care a crescut proporția pacienților incluși în gradul B. Deși semnificativă din 

punct de vedere statistic, această diferență rămâne a fi lămurită din punct de vedere al 

semnificației clinice.  

Analiza comparativă a evoluției scorului Lysholm de-a lungul perioadei de urmărire 

nu indică diferențe semnificative statistic între cele două grupuri de pacienți din cadrul 

studiului nostru. Se înregistrează însă îmbunătățirea scorului Lysholm față de momentul 

preoperator, la fiecare dintre momentele de evaluare postoperatorie. 

La intervalul de urmărire de 12 luni postoperator 76% dintre pacienții din cadrul 

grupului reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior și 78,1% dintre pacienții din 

grupul reconstrucției combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-

lateral au revenit la un nivel de activitate fizică postoperatorie cel puțin egal cu cel pre-

traumatic. Leziunea iterativă a ligamentului încrucișat anterior a fost înregistrată în cazul a 

2 dintre pacienții incluși în studiu, reprezentând 3,44% din totalul pacienților, ambii făcând 

parte din grupul reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior. Nu a existat o 

diferență semnificativă din punct de vedere statistic între cele două grupuri, în ceea ce 

privește rata leziunilor iterative ale ligamentului încrucișat anterior. 

Rezultatele astfel obținute susțin ipoteza studiului nostru potrivit căreia asocierea 

reconstrucției ligamentului antero-lateral la reconstrucția ligamentului încrucișat anterior va 

determina rezultate clinice superioare cu privire la controlul instabilității rotaționale la 

nivelul genunchiului comparativ cu reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior. 



Astfel, acest procedeu chirurgical ar putea reprezenta o soluție pentru controlul fenomenului 

de pivot shift. 

Evaluarea finală în cadrul studiului nostru a fost făcută la 12 luni postoperator, un 

interval suficient pentru o evaluare adecvată a rezultatelor funcționale, precum și pentru a 

evalua revenirea la nivelul de activitate pre-traumatic. Este însă insuficient pentru a putea 

evalua riscul artrogen pe care ar putea să îl aibă asocierea reconstrucției ligamentului antero-

lateral la reconstrucția ligamentului încrucișat anterior sau rata reintervențiilor chirurgicale 

pentru leziunea iterativă a ligamentului încrucișat anterior sau pentru apariția postoperatorie 

a altor leziuni intra-articulare.  

Dimensiunea grupurilor de studiu a fost relativ mică, ceea ce ar putea face ca 

diferențe discrete între grupurile de studiu să nu capete semnificativitate din punct de vedere 

statistic. Chiar și în aceste condiții, a putut fi demonstrată superioritatea reconstrucției 

combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral cu privire la 

controlul instabilității rotaționale. 

Rezultatele actualului studiu sunt încurajatoare cu privire beneficiile pe care 

reconstrucția ligamentului antero-lateral ar putea să le aducă în ceea ce privește controlul 

instabilității rotatorii la pacienții la care se practică reconstrucția ligamentului încrucișat 

anterior. Rezultatele studiului nostru pot fi utile în practica clinică și în același timp pot 

reprezenta un punct de plecare pentru dezvoltarea unor alte proiecte științifice mai ample. 

Studii clinice prospective, cu o perioadă de urmărire mai lungă și cu un număr mai 

mare de pacienți sunt necesare pentru confirmarea rezultatelor obținute în prezentul studiu 

și pentru a putea obține informații noi cu privire la avantajele asocierii reconstrucției 

ligamentului antero-lateral la reconstrucția ligamentului încrucișat anterior. Acestea vor 

putea evalua rolul ligamentului antero-lateral în reducerea riscului leziunilor iterative ale 

ligamentului încrucișat anterior. De asemenea, vor putea evalua potențialul artrogen al 

reconstrucției anatomice a ligamentului antero-lateral. 

Este esențială continuarea cercetărilor cu privire la ligamentul antero-lateral, în 

vederea stabilirii tehnicii optime de reconstrucție a ligamentului antero-lateral, în prezent 

existând variații importante în mod special în ceea ce privește originea femurală a acestui 

ligament. De asemenea, de mare utilitate va fi dezvoltarea pe viitor a unor studii clinice care 

să compare reconstrucția combinată a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului 



antero-lateral cu alte proceduri care ar putea interveni în controlul instabilității rotaționale la 

nivelul genunchiului, precum reconstrucția double-bundle a ligamentului încrucișat anterior 

sau asocierea tenodezei laterale la reconstrucția ligamentului încrucișat anterior.  

Punctul forte al studiului nostru este reprezentat de faptul că este un studiu prospectiv 

randomizat care prin rezultatele sale reușește să demonstreze beneficiile aduse de asocierea 

reconstrucției ligamentului antero-lateral la reconstrucția ligamentului încrucișat anterior în 

ceea ce privește controlul instabilității rotaționale la nivelul genunchiului. Mai mult decât 

atât, studiul nostru arată că reconstrucția combinată nu se însoțește de creșterea ratei 

complicațiilor postoperatorii față de reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior. 

Reconstrucția anatomică a ligamentului antero-lateral este o soluție pentru îmbunătățirea 

biomecanicii articulare a genunchiului după reconstrucția ligamentului încrucișat anterior și 

pentru obținerea unor scoruri funcționale superioare, prin reducerea instabilității rotaționale.  

Studiul nostru este primul studiu prospectiv randomizat care compară rezultatele 

reconstrucției combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral 

cu rezultatele reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior în cadrul unui grup 

incluzând pacienți atât de sex masculin, cât și de sex feminin (Capitolul 10 – Metodologia 

cercetării; Sub-capitolul 10.2. – Caracteristicile generale descriptive ale pacienților incluși 

în studiu, Tabel 10.1. la pagina 65 și Tabel 10.3. la pagina 66) . De asemenea, este primul 

studiu prospectiv randomizat care evaluează comparativ cele două tehnici chirurgicale și în 

cadrul căruia poziționarea originii femurale a ligamentului antero-lateral se face proximal și 

posterior de epicondilul femural lateral, fapt care permite respectarea izometriei acestui 

ligament care în mod normal este tensionat în primele grade de flexie și se detensionează pe 

măsură ce gradul de flexie crește (Capitolul 10 – Metodologia cercetării; Sub-capitolul 10.3. 

– Tehnica operatorie, ultimul paragraf de la pagina 84).  

Studiul publicat recent de Ibrahim [181], este primul studiu prospectiv randomizat 

din literatură care compară reconstrucția combinată a ligamentului încrucișat anterior și a 

ligamentului antero-lateral cu reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior, pe o 

populație formată însă numai din pacienți de sex masculin și poziționând originea femurală 

a ligamentului antero-lateral anterior și proximal de epicondilul femural lateral. Este 

cunoscut însă faptul că există diferențe între sexe cu privire la rezultatele obținute după 

reconstrucția ligamentului încrucișat anterior. Mai mult decât atât, poziționarea femurală 

anterior și proximal de epicondilul femural lateral ar putea să determine o tensionare 



excesivă a ligamentului antero-lateral pe măsură ce crește gradul de flexie cu exercitarea 

unor presiuni crescute la nivelul compartimentului femuro-tibial lateral.  

Celelalte studii clinice publicate până în prezent cu privire la reconstrucția combinată 

a ligamentului înccrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral, de către Sonnery-Cottet 

[17] și Helito [182] sunt studii retrospective. Astfel, putem afirma că studiul nostru aduce un 

plus din punct de vedere al design-ului față de studiile clinice publicate până în prezent pe 

tema asocierii reconstrucției ligamentului antero-lateral la reconstrucția ligamentului 

încrucișat anterior (Capitolul 10 – Metodologia cercetării; Sub-capitolul 10.2. – Design-ul 

studiului). 

În plus, studiul nostru este primul studiu prospectiv care reușește să demonstreze 

beneficiile reconstrucției asociate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-

lateral în ceea ce privește controlul stabilității rotaționale față de reconstrucția izolată a 

ligamentului încrucișat anterior (Capitolul 11 – Rezultate; Sub-capitolul 11.1. – Evaluarea 

clinică, Tabel 11.1. de la pagina 103). 

Tehnica operatorie utilizată în acest studiu pentru reconstrucția combinată a 

ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral, folosind un autogrefon din 

tendoanele mușchilor ischiogambieri, a fost pentru prima dată descrisă în țara noastră în 

cadrul acestui studiu. Are avantajul de a reconstrui anatomic atât ligamentul încrucișat 

anterior, cât și ligamentul antero-lateral, folosind în cazul acestuia din urmă o tehnică 

double-bundle prin care inserția femurală este situată proximal și posterior de epicondilul 

femural lateral, iar la nivel tibial unul dintre fascicule este localizat centrat pe tuberculul 

Gerdy, iar cel de-al doilea la jumătatea distanței dintre tuberculul Gerdy și capul peroneului. 

În plus, din punct de vedere economic, este o tehnică care nu implică costuri suplimentare 

comparativ cu reconstrucția izolată a ligamentului încrucișat anterior, dat fiind faptul că 

fixarea ligamentului încrucișat anterior se va face tot cu două șuruburi interferență, pe când 

fixarea ligamentului antero-lateral se va face la nivel femural cu ajutorul firelor folosite 

pentru tracțiunea ligamentului încrucișat anterior  (Capitolul 10 – Metodologia cercetării; 

Sub-capitolul 10.3. – Tehnica operatorie).  

În concluzie, în grupul în cadrul căruia s-a practicat reconstrucția combinată a 

ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral s-a înregistrat o stabilitate 

rotatorie superioară comparativ cu grupul reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat 

anterior. În plus, studiul nostru a arătat existența unor rezultate funcționale obiective și 



subiective superioare la intervalul final de evaluare în cadrul grupului reconstrucției 

combinate a ligamentului încrucișat anterior și a ligamentului antero-lateral față de grupul 

reconstrucției izolate a ligamentului încrucișat anterior.  
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