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INTRODUCERE

Leziunea ligamentului incrucisat anterior reprezintd una din cele mai frecvente
leziuni traumatice sportive la nivelul genunchiului, reconstructia ligamentului incrucisat
anterior reprezentand una din cele mai frecvente interventii chirurgicale ortopedice la
acest moment.

In tara noastra adresabilitatea pacientilor cu leziune de ligament incrucisat anterior
catre interventia de reconstructie este In continud crestere. Raportul din 2017 al
Registrului National de Endoprotezare arata ca in anul 2015 s-au raportat 759 de cazuri,
in timp ce in anul 2016, pana la data publicarii raportului, data la care inca se mai efectuau
raportari, se realizasera un numar de 970 reconstructii ligamentare. Conform estimarilor
la acea data, pentru anul 2017 se astepta a fi efectuate un numar de 2000-2500
ligamentoplastii [1]

Diferitele metode de ligamentoplastie se adreseaza unei patologii similare, avand
un principiu de actiune similar, ceea ce difera fiind structura lor biologica si tipul de
raspuns declansat.

Terapiile regenerative au cunoscut o crestere exploziva a utilizdrii si cunoasterii
in ultimii ani. Plasma imbogadtita in plachete (PRP = platelets rich plasma) a fost
descoperitd in anii 1970, investigandu-se atunci posibilitatea plachetelor de a influenta
direct factorii de crestere la locul leziunilor prin stimularea si augmentarea inflamatiei,
stimuland astfel repararea tisulard, dar nu a reusit sa cunoasca expunerea care o are astazi
datorita costurilor mari. In anii 1990 a inceput si fie utilizati la scald larga in medicina
dentara, fiind demonstrata abilitatea de a mari rata de osteo-integrare a implanturilor.
Abia in 1999 a fost utilizata in medicina sportiva, atunci avand loc prima documentare a
utilizarii intr-o leziune de tendon Achillean.

La aceasta datd PRP-ul a devenit o metoda minim-invaziva simpla si eficientad de
a obtine factori de crestere, avand utilitate in toate ramurile medicinii, dar utilitatea in
stimularea vindecdrii leziunilor ligamentare ramane controversata pana la aceasta data.

In aceastd lucrare mi-am propus si evaluez, intr-o prima etapa, proprietatile
biomecanice ale diferitelor autogrefe utilizate in practica curenta. Aceastd etapad am
realizat-o in colaborare cu Institutul National de Medicinad Legala “Mina Minovici” si Cu
Institutul National de Cercetare Dezvoltare pentru Mecatronicd si Tehnica Masurarii

Bucuresti. Am testat din punct de vedere al rezistentei la rupere si al lungimii In momentul



ruperii 8 seturi de grefoane. Grefoanele studiate au fost reprezentate de tendon patelar cu
bloc osos rotulian si tuberozitar (BTB), tendoane ischiogambiere (semitendinos si
gracillis) cvadruplu plicaturate si tendon cvadricipital cu bloc osos rotulian. Rezultatele
au ardtat ca grefa cu cea mai mare rezistenta la tractiune, precum si cea mai mare elongatie
Tn momentul ruperii este cea de ischiogambier, urmata de BTB. Totusi, in alegerea grefei
trebuie sa tinem cont de procesul de integrare, vindecarea os-0s efectuandu-se mai rapid
comparativ cu cea 0s-ligament. Ca urmare a rezultatelor din aceasta etapa, am decis ca in
etapa urmdtoare ce consta in reconstructia ligamentului incrucisat anterior sa utilizez ca
grefon tendonul ischiogambier.

Tn cea de-a doua etapi, in contextul dezvoltirii terapiilor regenerative, mi-am
propus sa analizez utilitatea infiltrarii plasmei imbogatite in grabirea integrarii grefei
ligamentare. Ca punct secundar mi-am dorit s evaluez acuratetea investigatiei prin
rezonantd magnetica n diagnosticul leziunilor ligamentare. Pentru aceasta am efectuat un
studiu prospectiv randomizat pe 57 de pacienti ce au suferit un traumatism la nivelul
genunchiului, traumatism cu potential de lezare a ligamentului incrucisat si care prezentau
semne clinice de leziune LIA.

Programul de cercetare stiintifica 1-am realizat in conformitate cu normele de
etica in vigoare, acordand atentie deosebitd obtinerii consimtdmantului informat al
pacientilor inclusi in studiu.

Toti pacientii au efectuat investigatia RMN, ulterior efectuandu-se explorarea
chirurgicala artroscopicd a genunchiului. In 56 de cazuri am continuat interventia de
reconstructie a ligamentului incrucisat anterior, cu autogrefon ischiogambier cvadruplu
plicaturat. Am Tmpartit aleator pacientii in doud grupe. Grupul A, la care am practicat
reconstructia ligamentara la care addugat PRP, injectand 2 ml in tunelul tibial, 2 ml in
tunelul femural si 1-2 ml am plasat pe grefon, dupa prepararea acestuia, lasand cheagul
sad se formeze pana la introducerea in articulatie si Grupul B, grup de control la care am
practicat reconstructia ligamentara fara utilizarea terapiei regenerative.

La 2 luni am evaluat pacientii prin IRM, cuantificand procesul de ligamentizare,
prin masurarea dimensiunilor tunelurilor osoase, fiind cunoscut faptul cd in prima etapa,
in procesul de vindecare apare o largire a tunelurilor osoase. Rezultatele au decelat o

micsorare a acestui proces In pacientii la care s-a asociat terapie regenerativa.



|. PARTEA GENERALA
1. ANATOMIA GENUNCHIULUI

Anatomia genunchiului poate fi studiatd pe mai multe niveluri, din plan micro
pand la macroscopic si cu o varietate de tehnici, inclusiv examen clinic, disectia
anatomica, imagistica radiografica si cross-sectionald RMN si examinarea artroscopica.
Orice practicant interesat in diagnosticarea si tratarea afectiunilor genunchiului trebuie sa
aiba o Intelegere detaliata asupra anatomiei regionale, normale si anormale.

Articulatia genunchiului este formata din trei structuri osoase — femurul, tibia si
rotula sau patela — care formeaza trei compartimente distincte si partial separate:

compartimente medial, lateral si patelo-femural.

Structurile fibro-cartilaginoase articulare

Cartilajul articular hialin

Cartilajul articular este un tesut conjunctiv special, compus din proteoglicani
hidratati intr-0 matrice de fibrile de colagen. Proteoglicanii sunt glicoproteine complexe
constand dintr-un nucleu proteic central la care sunt atasate lanturi de
glucozaminoglicani. Structura cartilajului hialin nu este uniforma, si poate fi impartita in

zone distincte bazate pe asezarea fibrilelor de colagen si distributia condrocitelor [8].

Meniscurile
Meniscurile sunt doud structuri fibrocartilaginoase de forma semilunara ce
servesc la adancirea suprafetelor articulare ale tibiei pentru a realiza congruenta articulara

cu condilii femurali (Fig.1-10).

Fig 1-10 Sectiune transversala genunchi — se observa meniscurile cu rol de
crestere a congruentei articulare.



Capsula articulara
Capsula este 0 membrand fibroasa care contine zone de ingrosare care pot fi

denumite ligamente discrete.

Cavitatea sinoviala
Sinoviala este, in mod normal, un tesut neted, translucid de culoare roz. Din punct
de vedere histologic, un strat subtire de celule sinoviale sau sinoviocite se gaseste la

suprafata sa [20].

LIGAMENTELE INTRAARTICULARE ALE GENUNCHIULUI

Ligamentele incrucisate constau dintr-o matrice de colagen foarte bine organizata,
care reprezintd aproximativ trei patrimi din greutatea lor uscata.

Ligamentele incrucisate sunt denumite astfel datorita atasamentelor lor la nivelul
tibiei si sunt esentiale pentru functionarea articulatiei genunchiului (figura 1-14).
Ligamentele Incrucisate actioneaza pentru a stabiliza articulatia genunchiului si a preveni

deplasarea anteroposterioara a tibiei in relatie cu femurul.

Figura 1-14 LIA si LIP — vedere pe specimenul anatomic vs vedere artroscopica

BIOMECANICA GENUNCHIULUI

Genunchiul este o articulatie ce poseda o stabilitate inerenta limitata conferitd de

arhitectura osoasd. Lipsa de congruentd intre suprafetele osoase permite 6 grade de



libertate de miscare, incluzand translatia in trei planuri (medial-lateral, anterior-posterior,
proximal-distal) si rotatia in trei planuri (flexie-extensie, intern-extern, si varus-valgus).

Miscarea si stabilitatea articulatiei sunt controlate de stabilizatori Statici intra-
articulari suplimentari, reprezentati atdt de meniscuri si ligamentele incrucisate, precum
si stabilizatori statici si dinamici extra-articulari, cum ar fi muschii si ligamentele
colaterale [25]. In extensie completd, atat ligamentele colaterale ct si cele incrucisate
sunt tensionate, iar portiunile anterioare ale ambelor meniscuri sunt mentinute stabil Intre
condilii tibiali si femurali. La initierea flexiei, genunchiul se “deblocheaza" si are loc
rotatia externa a femurului pe tibie, ceea ce, conform Iui Last [26], este datorata
contractiei muschiului popliteu.

LIA constd din doud benzi functionale: un fascicul antero-medial AM si unul
postero-lateral PL mai puternic si mai gros. In extensie, ligamentul apare ca o banda plata,
lar zona sa postero-laterala este tensionatd. Aproape imediat dupa inceperea flexiei,
fasciculul antero-medial, de dimensiune mai mica, se tensioneaza, iar cea mai mare parte
a ligamentului se relaxeaza. In flexie, fasciculul antero-medial este cel care asigura
stabilitatea primara fatd miscarea de translatie anterioara a tibiei.

LIA se opune atat hiperextensiei, cat si miscarii de rotatie internd si externa. LIP
controleaza instabilitatea posterioard a genunchiului in flexie, dar nu si hiperextensia sa,
in conditiile in care LIA este intact.

Potrivit lui Palmer [27], tensionarea incrucisatului anterior in extensie fixeaza
anterior condilul femural lateral; astfel, continuarea miscarii in hiperextensie este posibila

numai atunci cand se produce rotatia interna simultana a femurului.

2. ANATOMIA SI BIOMECANICA LIGAMENTULUI
INCRUCISAT ANTERIOR

Anatomia LIA
LIA provine de pe suprafata mediald a condilului femural posterior la nivelul fosei

intercondiliene femurale sub forma unui segment de cerc (Fig.2-1). Partea anterioara a

zonei sale de origine este aproape dreapta iar cea posterioara este convexa [23]



Fig 2-1 Insertiile femurale ale ligamentelor incrucisate (figura de Girgis et al, Clinical
Orthopedics and Related Research, 1975)

Ligamentul are un traseu anterior distal si medial spre zona de insertie tibiala
(Fig.2-2). Pe toatda lungimea sa, fibrele ligamentului suferd o usoara rotatie externa.
Insertia tibiala este orientatd in directie oblica si este mai robusta decat atasamentul
femural. Fasciculul AM provine din partea proximala a originii femurale si se insera in
portiunea antero-mediald a amprentei tibiale; Tn mod distinct, fasciculul PL are originea

distald femural si se insera in aria postero-laterala a amprentei tibiale [30].

Fig. 2-2 Imagine artroscopica a LIA ce evidentiaza traseul oblic si impartirea in
fascicule a ligamentului

Biomecanica LIA

LIA este principalul stabilizator static impotriva translatiei anterioare a tibiei pe
femur si reprezintd pana la 86% din forta totala de rezistenta la tractiune anterioara [31].
Legaturile ligamentului nu sunt izometrice in intervalul de miscare. Mai degraba, in
diferite stadii de miscare a genunchiului, legaturile distincte functionale ale LIA au roluri
diferite in stabilizarea articulatiei genunchiului. In extensie, fasciculele sunt paralele, dar
pe masura ce genunchiul este flectat, originea femurald a manunchiului PL se deplaseaza
anterior, iar cele doud fasciculele se incruciseaza. Functional, fasciculul AM se
tensioneaza pe masura ce genunchiul este flectat si cel PL se relaxeazd; invers, fasciculul

PL se tensioneaza pe masura ce genunchiul se apropie de extensia completa [32].



Leziunile LIA

Leziunea ligamentului incrucisat anterior (LIA) este cea mai frecventa leziune
ligamentara la nivelul genunchiului. Participarea sporitd a populatiei generale la activitéti
sportive si recreative expune un numar tot mai mare de persoane la riscul de leziuni LIA.
Pe masura ce experienta chirurgilor ortopedici cu privire la leziunile LIA s-a extins, s-au
dezvoltat si tehnicile chirurgicale de reconstructie si reparare. Exista la momentul acesta
numeroase metode de reconstructie ligamentara, incluzand utilizarea autogrefei de tendon
patelar, a tendoanelor semitendinos si gracillis (ischiogambieri) si a materialului de

allogrefa.

Factori de risc si leziuni asociate

Diverse studii au incercat sa identifice factorii predispozanti ai leziunii LIA si au
identificat o asociere intre o astfel de leziune si diametrul redus al fosei intercondiliene
[37].

O atentie deosebitd a fost acordatd cauzei rupturii LIA la femei. Studiile care
investigheaza rata traumatismelor au aratat ca femeile sufera de patru pana la opt ori mai
frecvent leziunea LIA decat barbatii in acelasi sport [39]. Motivele posibile pentru aceasta
discrepantd includ factori extrinseci, cum ar fi forta musculara si factori intrinseci,
laxitate, diametru intercondilian redus si rigiditate redusa la incarcare. Postuland ca
trasaturile antropomorfe au fost asociate cu leziuni intra-articulare la momentul rupturii
LIA, Bowers si colaboratorii [43] au revizuit baza lor de date LIA in ce priveste inaltimea,

greutatea si indicele de masa corporald (IMC).

3. EXAMENUL CLINIC AL LEZIUNILOR LIA

Anamneza

Istoricul in traumatismele sportive este de obicei destul de simplu, pacientul
putind da detalii despre circumstantele producerii. Intotdeauna trebuie cautate
antecedente de leziuni sau disfunctii anterioare si mecanismul de producere. Istoricul

leziunii poate fi un instrument util in diagnosticarea leziunilor ligamentare.



Teste clinice
Sunt utilizate pentru a confirma sau infirma o suspiciune ce deriva din istoricul
pacientului. Se efectueaza atat la genunchiul afectat cét si la cel controlateral si urmareste

diagnosticarea tuturor leziunilor de la nivelul genunchiului afectat.

4. EXAMENUL RMN AL LEZIUNILOR LIA

Selectarea planului si a protocolului

Examenul RMN al genunchiului se efectueaza in plan axial, sagital si coronal.
Planul axial este planul anatomic transvers al genunchiului. Planul coronal este de regula
determinat de planul axial pe baza liniei imaginare ce uneste aspectul posterior al celor

doi condili femurali (figura 4-1). Planul sagital este planul perpendicular la cel coronal.

Fig 4-1 Imagine a genunchiului. Linia ce uneste cei doi condili femurali la nivelul
corticalei posterioare reprezintd alegerea corecta a planului pentru imagistica coronala

Anatomia RMN a LIA

In plan sagital, LIA necesiti vizualizarea pe mai multe imagini datorita traiectului
sau oblic. LIA este de asemenea bine evaluat pe imaginile standard obtinute in planurile
coronale si axiale. Imagistica dedicatd LIA poate fi efectuata intr-un plan oblic sagital
pentru a produce imagini in acelasi plan cu ligamentul. Cu toate acestea, acest lucru nu
este considerat a fi necesar datoritd preciziei imaginilor cu leziuni LIA utilizand planele
standard de imagine. Aspectul normal al ACL este acela a unei benzi de semnal scazut
pe toate secventele imagistice cu un semnal liniar intra-substantial intermediar produs de

suprapunerea tesutului adipos si a sinovialei (fig. 4-2).[46]



Fig 4-2. Imagini sagitale de genunchi (A si B) ce evidentiazd imaginea normald a LIA.

Imaginea coronala (C) ce evidentiaza o insertie tibiala normala a LIA. Semnalul intermediar
dispus intre fibrele ligamentului potrivit cu prezenta sinovialei si a tesutului gras.

Evaluarea RMN a leziunilor LIA

Toate cele trei planuri ar trebui sa fie utilizate pentru evaluarea cit mai precisa a
LIA. Secventa sagitald este cea mai utild si poate fi efectuata intr-un plan sagital oblic
paralel cu orientarea LIA, determinata cu ajutorul unei imagini axiale de localizare cu o

grosime a imaginii de 3 pana la 4 mm [47].

5. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR LIA

Indicatii pentru reconstructie

Decizia operatorie de reconstructie a leziunilor LIA nu trebuie sa se bazeze numai
pe prezenta instabilitatii simptomatice, ci sd aiba in vedere si stilul de viata si nivelul de
activitate al pacientului. Indicatia chirurgicala nu trebuie sa se bazeze pe varsta in practica
clinica, deoarece factorul mai important este nivelul general al activitatii. In general, este
acceptat cd persoanele mai tinere au un nivel mai ridicat de activitate si, prin urmare,
exercitd mai multe solicitari la nivelul genunchiului. Cu toate acestea, multi indivizi mai
in varsta participa in sporturi de agrement la un nivel de solicitare ridicat pentru perioade
lungi. In consecinta, varsta insisi nu trebuie si fie o contraindicatie pentru reconstructia

LIA.

Alegerea momentului operator
A fost intens dezbatut momentul reconstructiei LIA; cu toate acestea, nu s-a
ajuns inca la un consens cu privire la momentul ideal. Preocuparea initiala in ceea ce

priveste reconstructia LIA in timpul perioadei precoce post-traumatice a fost



considerata a fi riscul crescut de artrofibroza si dificultatea de a obtine o mobilitate

completa a genunchiului postoperator.

Se considera ca nu este atat de important un numar specific de zile de la momentul
traumatismului la momentul operator. Ceea ce este insa important pentru succesul
reconstructiei LIA este starea pre-operatorie a genunchiului si anume, efuziune articulara
minima sau absenta, un bun control neuro-muscular al membrului afectat, raza completa

de miscare a genunchiului inclusiv hiperextensia completa.

Tehnici chirurgicale

Tehnicile moderne artroscopice de reconstructie LIA au Inlocuit treptat metoda
chirurgicald clasicd “deschisd”. O multitudine de tehnici artroscopice sunt folosite in
practica curentd, fiecare avand indicatii, avantaje si dezavantaje, dificultdti tehnice si

complicatii specifice.

Il. PARTEA SPECIALA

6. IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE CERCETARII

Patologia traumaticd a genunchiului a devenit foarte frecventa in ultimii ani.

Tehnicile operatorii au avut o evolutie fulminanta, devenind tot mai putin
invazive, cu perioada de recuperare scurtd si rezultate functionale foarte bune, ceea ce in
ultimii ani a dus la o crestere semnificativa a adresabilitatii pacientilor catre acest tip de
interventie.

Terapiile regenerative au cunoscut o crestere exploziva a utilizdrii si cunoasterii
in ultimii ani. Plasma imbogatita in plachete (PRP = platelets rich plasma) este o0 metoda
minim-invaziva simpla si eficienta de a obtine factori de crestere, plachetele influentand
direct factorii de crestere la locul leziunilor prin stimularea si augmentarea inflamatiei,
stimuland astfel repararea tisulard. Utilitatea in stimularea vindecarii leziunilor
ligamentare ramane, insa, controversatd pana la aceasta data.

Plecand de la cresterea incidentei acestui tip de leziune, dar si a interventiei de
reconstructie, am pornit la drum in aceastd cercetare cu scopul de a determina atat o

metoda de diagnostic cu specificitate mare, de a evalua tipurile de grefa cu scopul de a



obtine un ghid de recomandari, cat si de a evalua interactiunea dintre grefa si integrarea
ei din perspectiva noilor tehnici regenerative.

Obiectivul acestei cercetdari este de a gisi o relatie intre tipul de grefa,
dimensiunile la recoltare si rezistenta imediatd pe de o parte, si influenta terapiilor
regenerative asupra integrarii acestora, respectiv rezultatele clinice pe termen scurt si
mediu, prin evaludri IRM efectuate la 2 luni dupa interventia de reconstructie artroscopica

a ligamentului incrucisat anterior.

7. METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

Cercetarea s-a desfasurat in doua etape.

Intr-o prima etapa, in colaborare cu Institutul National de Medicina Legala, am
folosit 8 piese de genunchi. Am recoltat cele mai utilizate tipuri de tendoane n practica
curentd de reconstructie a ligamentului incrucisat anterior, pe care le-am folosit la
efectuarea a unui studiu mecanic, in care, impreuna cu Institutul National de Cercetare
Dezvoltare pentru Mecatronica si Tehnica Masurarii Bucuresti, am testat piesele din
punct de vedere al rezistentei la tractiune si a elongatiei In momentul ruperii, pentru a
putea alege grefa cu rezistenta cea mai buna.

In cea de-a doua etapa am trecut la studiul pe un grup de pacienti. Am efectuat
n perioada de ian 2015 — decembrie 2017 un studiu prospectiv pe un numar de 57 pacienti
— care au suferit un traumatism la nivelul genunchiului care sd ridice suspiciunea unei
posibile leziuni a ligamentului incrucisat si care prezentau semne clinice de leziune LIA.

Toti cei 57 de pacienti au efectuat investigatia RMN si ulterior au fost supusi
unei interventii chirurgicale artroscopice.

In 56 de cazuri am efectuat reconstructia LIA. Toti pacientii au fost supusi
reconstructiei ligamentare folosind autogrefon ischiogambier dublu plicaturat, au fost
urmati aceeasi pasi operatori, tehnica de plasare a tunelurilor fiind cea anatomica.
Pacientii au fost impartiti in mod aleator in doud grupe

- Grup A, la care am practicat reconstructia LIA conform tehnicii, la are am

adadugat terapie regenerativd = concentrat de plasma infiltrat in tunelurile
osoase si pe grefa

- Grup B, grup de control, nu a beneficiat de terapie regenerativa



Am evaluat la 2 luni post-operator cele 2 loturi, clinic si imagistic, prin rezonanta
magnetica nucleara, comparand rezultatele din punct de vedere al stabilitétii clinice si
mobilitatii articulare, si, dintr-un al doilea punct de vedere, imagistic (RMN), a largirii
tunelurilor osoase.

Am ales ca punct de referintd perioada de 2 luni postoperator, deoarece este
documentat faptul ca in integrarea grefei apare o largire initiala a tunelurilor osoase, fara
a fi complet inteles mecanismul de producere a acestei largiri. Sunt suspectati a fi
implicati atat factori mecanici ce tin de miscarea grefei in tunel, de plasarea eronata a
canalului osos sau de recuperarea agresiva, dar sunt luati in considerare si factori biologici
inflamatori si imuni.

La controalele urmatoare am pierdut 5 pacienti (3 din grupul A si 2 din grupul B).
Acestia au fost exclusi deoarece fie nu au efectuat RMN-ul de control, fie I-au efectuat la
o perioada mai mare de 3 luni de la data interventiei, nemaiindeplinind astfel criteriile de
evaluare a studiului.

Intr-un singur caz am intalnit o rupturd secundari a grefonului in regiunea
centrald, la 6 luni post-operator, la care am efectuat revizia reconstructiei ligamentare,

pentru care am utilizat sistemul de augmentare LARS.

8. ETAPA1-STUDIU MECANIC

8.1. Introducere

Grefa utilizatd 1n reconstructia ligamentului trebuie sa tinda a inlocui cat mai
aproape de proprietdtile ligamentului nativ din punct de vedere al anatomiei, biomecanicii
si biologiei.

Alegerea grefei raméne controversatd la aceasta data, fiecare tip de autogrefa
prezentand morbiditati locale si proprietdti biomecanice diferite, alegerea tipului de grefa
tinand de cele mai multe ori de preferinta si experienta chirurgului.

Scopul acestui studiu a fost de a determina rezistenta si elongatia la momentul
ruperii pentru cele mai utilizate autogrefe, efectuand un studiu comparativ al rezultatelor
obtinute, in vederea alegerii celei mai potrivite grefe pentru reconstructia ligamentului

incrucisat anterior, din punct de vedere biomecanic.



8.2. Material si metoda

Pentru recoltare am utilizat o incizie mediana la nivelul genunchiului, cu extensie
distald la nivelul pes anserinus. Piesele recoltate au fost dupa cum urmeaza (Fig.8-1):

- ischiogambier — gracillis si semitendinos. Am recoltat piesele utilizand tehnica
chirurgicala standard. Am identificat insertia lor la nivelul pes anserinus, 1n partea distald
a inciziei si le-am detasat de corpul muscular cu ajutorul dispozitivului de recoltare din
instrumentarul specific reconstructiei ligamentare. Insertia distald am sectionat-0 la
nivelul periostului. Am pregatit piesa prin plicaturare si sutura capetelor, obtinand astfel
piese dublu plicaturate. Piesele de ischiogambier, au avut un diametru variind intre 7 si
8,5 mm;

- tendon patelar cu bloc osos patelar si tibial (BTB). Au fost recoltate utilizand
tehnica standard de recoltare prin incizia mediand, recoltand 0 piesa standard de 10 mm;

- tendon cvadricipital cu bloc osos rotulian - grefon standard de 10 mm, recoltat

prin aceeasi incizie mediana.

-
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Fig. 8-1- A. Incizia mediana de genunchi cu vizualizarea structurilor si marcarea
pieselor de tendon patelar si cvadricipital si a blocurilor osoase; B. piesa de tendon
BTB marcat pentru recoltare; C. piesa de tendon cvadricipital marcat pentru recoltare

Toate piesele de tendon au fost recoltate si preparate cu aceleasi tehnici precum

tehnicile intra-operatorii din punct de vedere al dimensiunilor piesei, configuratiei si a
plasarii suturilor, cu utilizarea firelor de sutura Vicryl® 2.

Testarea mecanica a fost efectuata de catre INCDMTM si s-a efectuat pe un aparat
de stress static Housfield HIOKT, cu urmatoarele specificatii: incercare la tractiune de
pana la 10.000 N, cu o acuratete de masurare a fortelor aplicate de pana la 0,5% din forta,
cu o citire a fortelor de 200 ori pe secunda, acuratetea miscarilor verticale de 0,0001mm,

acuratetea vitezei de deplasare de 0,005%.



Fiecare piesa a fost atasata la sistemul de testare, iar tractiunea a fost aplicata pana
la ruperea piesei. Sarcina maxima la rupere si elongatia piesei la rupere au fost masurate
automat de sistemul de operare al aparatului.

In cadrul studiului efectuat, analiza statistica si reprezentirile grafice au fost

realizate cu ajutorul programului SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

8.3. Rezultate

Varsta donorului
Se constata ca varsta medie a donorilor este de 49,63 de ani. Varsta donorilor se
abate de la medie in plus sau in minus cu 8,86 ani. Varsta minima constatata a fost de 38

de ani si, respectiv, varsta maxima a fost de 63 de ani.

Tipul tendonului

S-au testat mecanic 3 tipuri de tendoane: ischiogambier, rotulian si cvadricipital.

Diametru piesa (mm) in functie de tipul tendonului

Pentru tendonul ischiogambier, piesele au avut un diametru mediu de 7,68 mm,
cu un minimum de 7 mm si un maximum de 8,5 mm.

Pentru celelalte doua tipuri de tendoane, piesel au avut diametrul de 10 mm in

toate cazurile, tehnica de recoltare permitand alegerea unui diametru standard.

incircarea maximi la rupere

In tabelul 8-4 am furnizat datele obtinute. Piesa de tendon ischiogambier a avut
cea mai mare incarcare medie pana la rupere din toate piesele de tendon testate, urmat de
BTB si apoi tendonul cvadricipital. In ciuda acestor rezultate, trebuie avut in vedere
procesul de vindecare, integrarea os la os avand o ratd mai mare comparativ cu integrarea

ligamentului la os.



Tabel 8-4 — Rezumatul fortelor aplicate la momentul esecului pieselor de tendon (BTB -

tendon patelor cu blocuri osoase, IG = ischiogambier, QT = tendon cvadicipital)

Min. Max. Medie
BTB 0.38 26.32 8.38
IG 0.24 41.2 15.5
QT 0.32 31.7 9.38
Tabel 8-5 Tabel statistici descriptive al rezistentei pieselor
Statistici descriptive
rezistenta (N)
N
Tendon Date Date Media  Mediana Abaterea Minimul ~ Maximul
. o standard
validate lipsa
Ischiogambier 8 0 390,963 425450 167,3804  158,7 595,0
Rotulian 8 0 320,300 281,150 132,6751  182,6 504,0
Cvadricipital 8 0 308,438 307,550 123,5585  149,0 491,0

Elongatia la rupere

Tn tabelul 8-6 si 8-7 sunt furnizate datele obtinute. Structura realizati din
tendoanele gracillis si semitendinos a avut cea mai mare alungire la rupere, urmatd de
tendonul cvadricipital. Piesa de tendon rotulian a avut cea mai mica alungire medie la

rupere pentru toate piesele de tendon studiate.

Tabel 8-6 — Rezumatul alungirii la rupere (in mm) pentru toate piesele utilizate.

Min. Max. Medie
BTB 0.38 26.32 8.38
IG 0.24 41.2 15.5
QT 0.32 31.7 9.38

Tabel 8-7 Tabel statistici descriptive al elongatiei pieselor

Statistici descriptive
elongatie (mm)

Abaterea

Tendon Date Media Mediana Minimul Maximul
. L standard
validate lipsa
Ischiogambier 8 15,5050 13,1000 12,79032 24 41,20
Rotulian 8 11,6725 9,1050 8,67039 ,38 26,32
Cvadricipital 8 13,3500 9,8750 10,65349 .32 31,70

Majoritatea pieselor de tendon au prezentat ruperea in zona centrala a fibrelor,

dar au fost observate si leziuni intra si inter fibrilare.



Relatia dintre virsta donorului si rezistenta pieselor de tendon, Tn functie de
tipul tendonului

Se poate observa o scddere a rezistentei pe masura inaintdrii in varsta, dupa cum
apare si in graficele de mai jos, totusi, analizdnd relatia dintre varsta donorului si
rezistenta piesei in functie de tipul tendonului din punct de vedere statistic nu se constata
o relatie semnificativa. Trebuie sa luam in calcul, insa, dimensiunea redusa a grupului de
studiu ce influenteaza rezultatele.

Tabel 8-8 Tabel corelatie intre varsta donorului si rezistenta pieselor

Corelatii
Tendon rezistenta (N)
. Coeficientul de corelatie -,667
ischiogambier Spea:]man > varsta Pragul de semnificatie p ,071
o N 8
_ Spearman's Coeficientul de corelatie -,476
rotulian varsta Pragul de semnificatie p ,233
rho
N 8
. Coeficientul de corelatie -,071
cvadricipital Spea;;r;]an > varsta Pragul de semnificatie p ,867
N 8

Relatia dintre varsta donorului si elongatia pieselor, in functie de tipul
tendonului
Existd o tendintd de sciddere a elongatiei pe masura inaintdrii in varsta, de

asemenea fara o relatie semnificativd statistic, probabil legata direct de dimensiunea

grupului.
Tabel 8-9 Tabel corelatie intre varsta donorului si elongatia pieselor
Corelatii
Tendon elongatie
(mm)
Spearman Coeficientul de corelatie -,667
. . . S ~ . .
ischiogambier P tho varsta  Pragul de semnificatie p ,071
N 8
, Coeficientul de corelatie -, 476
. Spearman's . .
rotulian varsta  Pragul de semnificatie p ,233
rho
N 8
Spearman Coeficientul de corelatie -,167
L. S
cvadricipital P tho varsta  Pragul de semnificatie p ,693

N 8




8.4. Discutii

Prin acest studiu mi-am propus testarea mecanicad a celor mai folosite tipuri de
grefa in reconstructia ligamentului incrucisat anterior. Piesa de tendon ischiogambier,
gracillis si semitendinos, au avut o rezistentd semnificativ mai mare, asociind o alungire
mai mare comparativ cu celelalte tendoane studiate. Acest lucru m-a Tmpins spre
utilizarea acestui tip de grefon in partea a doua a studiului meu, in cadrul reconstructiilor

ligamentare.

9. ETAPA Il - STUDIU PE LOT DE PACIENTI

9.1. Introducere

In reconstructia ligamentului incrucisat anterior, pe langi tehnica operatorie si
protocolul de recuperare a pacientului, foarte importanta este vindecarea prin integrare a
grefei, ce se va traduce intr-o intoarcere rapida catre activitatile fizice pre-operatorii a
pacientului.

In procesul de integrare a grefei, este dovedit faptul ci apare intr-o primi etapa o
largire a tunelurilor osoase, fapt ce poate slabi grefa sau chiar provoca alunecarea grefei
din sistemul de fixare. Procesul de integrare este un proces secvential, cu o prima faza
inflamatorie, ce degenereaza grefa, tesutul restant fiind folosit ca matrice pentru migrarea
celulard. Aceasta etapa este urmata de o perioadd de revascularizatie, cu durata intre 20
zile si 3-6 luni, Tn care fibroblastele tesutului gazda migreaza in tesutul grefei, schimband
proprietatile materiale ale grefei in cadrul acestui proces de ligamentizare. Pe masura ce
grefa se matureaza, are loc o scadere a rezistentei ei. Ultima etapa reprezintd vindecarea
grefei, avand loc o organizare a structurii de colagen, ameliorand caracteristicile
mecanice ale grefei, dar totusi neatingdnd niciodata rigiditatea si rezistenta de la
momentul implantarii.

De asemenea, este studiat si demonstrat faptul ca vindecarea grefelor in tunel
depinde de tipul de grefa utilizat, astfel, in cazul grefelor cu pastild osoasa (cum sunt
tendonul rotulian si cel cvadricipital), unde are loc o vindecare 0s-0S, aceasta se face
asemandtor vindecarii osoase din fractura, putand avea semne de integrare chiar si la 6

sdptdmani post reconstructie, ca urmare a structurii rigide formate de interactiunea 0s-0S.



In cazul grefelor tendinoase fird os, cum sunt grefele de ischiogambieri, unde vindecarea
se face Intre os si tendon, integrarea poate avea o duratd mai lungd, urmand un proces
diferit. Initial Intre grefd si os se formeaza un tesut fibrovascular care apoi este
mineralizat, Tncorporand in cadrul acestui proces de mineralizare si tendonul.

Studii recente au aratat cd in procesul de vindecare poate sd apard o largire a
tunelului osos, fara a fi complet inteles mecanismul de producere a acestei largiri. Sunt
implicati atat factori mecanici ce tin de miscarea grefei in tunel, de plasarea eronata a
canalului osos sau de recuperarea agresiva, dar sunt luati in considerare si factori biologici
inflamatori i imuni.

In ultimii ani terapiile regenerative au avut o crestere a utilizrii, efectuandu-se
numeroase studii care sa ateste eficacitatea acestora.

Plecand de la procesul biologic de integrare a grefei, mi-am propus sa verific daca
utilizarea terapiilor regenerative in cursul reconstructiei ligamentare influenteaza
procesul de integrare a grefei, cuantificatd prin masurarea tunelurilor osoase la 2
postoperator, evaluata prin imagistica prin rezonanta magneticd, in vederea determinarii
aplicabilitdtii terapiilor regenerative in reconstructia artroscopica a ligamentului

incrucisat anterior.

9.2. Materiale si metoda

Am efectuat un studiu prospectiv randomizat pe un numar de 57 pacienti, in
perioada de ian 2015- dec 2017.

Criteriile de includere au fost

- traumatism la nivelul genunchiului cu potential de leziune a ligamentului
incrucisat anterior,

- Examen clinic pozitiv pentru leziune LIA,

- Gradul de instabilitate articulara,

- Pacienti activi, cu un nivel de activitate ridicat si care doresc continuarea la
acelasi nivel,

- Varsta pacientului,

- Complianta pacientului cu programul de investigatii, tratament si recuperare.

Toti cei 57 de pacienti (42 de barbati si 15 femei) au efectuat investigatia RMN

la 1,5 Tesla si au fost supusi ulterior unei interventii chirurgicale artroscopice.



Pentru standardizare, am utilizat un protocol de imagisticd prin rezonantd
magnetica format din secventele sagitale, coronald si axiald, cu o grosime de 3mm a
sectiunilor.

Am stabilit un protocol de diagnosticare, dupa cum urmeaza:

- LIA normal atunci cand a aparut ca o bandeletd de fibre tensionate pe
imaginile sagitale si coronale, cu semnal de intensitate scazutd pana la
intermediara.

- LIA rupt partial a fost considerat atunci cand ne-am confruntat cu un semnal
anormal in grosimea ligamentului sau atunci cand fibrele ligamentare au
aparut in relief pe imaginile sagitale si coronale.

- LIA rupt complet a fost considerat atunci cand a fost observata o
discontinuitate a semnalului Tn toate fibrele sau ligamentul era absent Tn zona

intercondiliana.

Toti cei 57 de pacienti au fost supusi ulterior artroscopiei de genunchi, in 56 de
cazuri am efectuat reconstructia ligamentara prin tehnica single bundle anatomic. In cazul
unui pacient nu a fost efectuatd reconstructia artroscopica deoarece evaluarea artroscopica
a articulatiei a decelat prezenta unui ligament incrucisat anterior intact si integru, n ciuda
imaginii RMN de leziune.

Am stabilit un protocol operator standard utilizat apoi in toate cazurile. De
asemenea, toti pacientii au urmat post-operator acelasi program de recuperare
standardizat. Tn toate cazurile am utilizat un autogrefon ischiogambier, format din
semitendinos si gracillis, dublu plicaturat si suturat la ambele capete, conform rezultatelor
mecanice efectuate in studiul mecanic din aceasta cercetare. Tunelurile au fost efectuate
urmarind amprenta anatomica a bontului ligamentar, cu prezervarea bontului ligamentar
de céte ori a fost posibil.

Pentru fixare am utilizat la nivel femural un sistem de suspensie reglabil tip buton,
iar la nivel tibial un surub resorbabil de interferenta.

Pacientii au fost impartiti in mod aleator in doud loturi in cursul interventiei
chirurgicale

- Lotul A — reconstructie LIA conform tehnicii, la are am adaugat terapie

regenerativa = concentrat de plasma infiltrat in tunelurile osoase si pe grefa

- Lotul B — lot de control, nu a beneficiat de terapie regenerativa



Protocol operator

Pentru pacientii din lotul A, la care am utilizat terapia regenerativa, la admisia in
sala de operatie, la montarea caii de acces venos in vederea interventiei am recoltat 55 ml
de sange venos pe un kit de preparare a concentratului plachetar, cu dubla seringa. Acesta
a fost centrifugat 5 minute la 1500 rpm. S-au obtinut intre 5 si 6 ml de concentrat plachetar
(3x105 plachete/pL) care, in cursul operatiei a fost dispus astfel:

- 1-2 ml, in functie de cantitatea obtinuta au fost dispersati pe grefon dupa
preparare pentru a forma un cheag inter-fibrilar, in asteptarea introducerii in
articulatie,

- 2 ml au fost injectati in canalul femural dupd introducerea grefei, la finalul
interventiei artroscopice si dupa golirea articulatiei de lichid.

- 2 ml au fost injectati in canalul tibial dupa introducerea grefei, la finalul

interventiei, dupa aspiratia continutului lichidian articular.

Pozitionarea pacientului

Pacientul a fost pozitionat in decubit dorsal pe masa chirurgicala. La baza coapsei
am utilizat o banda hemostatica, plasatd cit mai proximal pentru a nu influenta
mobilitatea genunchiului. Am golit de continut membrul operat folosind o banda
Esmarck, aplicand la umflarea benzii hemostatice o presiune cu 100mmHg peste
presiunea sistolicd a pacientului.

Dupa izolarea sterild a genunchiului am trecut la urmatoarele etape ale

interventiei.

Recoltarea si prepararea grefei ischiogambiere

Am practicat o incizie verticalad centrata la nivelul pes anserinus. Ca repere ne-am
ghidat dupa tuberozitatea tibiald, plasand incizia la aproximativ 2 cm medial si inferior
de aceasta (figura 9-2).

Dupa incizia tegumentara de aproximativ 3 cm, am efectuat incizia planurilor
superficiale, evidentiind fascia muschiului sartorius. Prin palparea regiunii mediale a
inciziei, sub muschiul croitor am identificat tendoanele muschilor semitendinos (superior)
si gracilis (situat inferior). Dupd individualizare am recoltat tendoanele cu un decolator
de tendon, efectuand astfel separarea acestuia de corpul muscular. In regiunea distala am

detasat in bloc tendoanele, la prinderea periostald de la nivelul pes anserinus



Figura 9-2 — Marcarea tegumentara a portalelor artroscopice si a abordului pentru
recoltarea grefei
Pentru preparare am folosit un suport dedicat, banca de preparare a grefei. Am
curdtat tendonul de resturile de parti moi (musculatura, aderente si peritendon). Cele
doua tendoane au fost atasate la bancul de lucru, suturand in bloc capetele pe o distanta
de aproximativ 3 cm. Am utilizat la sutura un fir de poliester imbracat in silicon,

grosime 2.

Grefele astfel obtinute se plicatureaza si se ataseaza la sistemul de suspensie
reglabil cu buton. Se masoara grosimea si lungimea grefei, pentru a determina grosimea
tunelurilor femurale si tibiale.

Pentru grupul A, dupa preparare, am disperat pe grefon 1-2 ml de plasma obtinuta

prin centrifugare, lasand timp pentru formarea cheagului.

Interventia artroscopica
Pentru accesul articular am utilizat doua portale, clasice, antero-medial si antero-

lateral, de aproximativ 1cm (figura 9-2).

Reconstructia ligamentului incrucisat anterior

Pentru reconstructie am utilizat tehnica single bundle anatomic.



Pentru grupul A, la care am utilizat PRP, dupa golirea de lichid a genunchiului,
am injectat n fiecare tunel cate 2 ml de PRP.

Protocol de recuperare
Am realizat si utilizat un protocol de recuperare standard pentru toti pacientii la
care efectuam reconstructia ligamentara. Acesta este format din 4 faze, intinzandu-se pe

0 durata de 6 luni.

Evaluarea clinica a pacientilor

Evaluarea clinica a pacientilor din cele 2 loturi a avut loc atat initial, pre-operator,
cat si la controlul efectuat la 2 luni post-operator, comparand rezultatele din punct de
vedere al stabilitatii clinice si mobilitatii articulare,

Evaluarea clinicd a presupus mdsurarea mobilitatii articulare cu ajutorul unui
goniometru, precum si efectuarea testelor clinice de stabilitate a ligamentului incrucisat

anterior — testul sertarului anterior, Lachman si pivot shift (figura 9-14 si 9-15).
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Fig 9-14 — Testul sertarului anterior; testul Lachman
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Flg 9-15 — Testul pivot shift



Protocol de investigatie prin rezonanta magnetica

Evaluarea prin rezonantd magnetica a pacientilor a avut loc in doua etape. O
evaluare initiala cu scopul decelarii leziunii ligamentare, si 0 evaluare secundara, la 2 luni
post-operator pentru pacientii cdrora li s-a efectuat reconstructia artroscopicd a
ligamentului si introdusi in studiu, Tn care s-a evaluat integritatea grefei si dimensiunea
tunelurilor osoase.

Pentru investigatia RMN s-a utilizat un aparat de 1,5 Tesla si o antend de
extremitati de 16 cm, in care genunchiul a fost pozitionat la 5-10 grade de rotatie externa,
relaxat. Au fost achizitionate imagini in 3 planuri: sagital, coronal si axial, pentru evaluare
utilizandu-se imaginile T1 si T2 ponderate.

Pentru evaluarea la 2 luni protocolul a presupus masurarea tunelurilor osoase,
femural si tibial, in 1/3 medie a acestora, utilizdndu-se sectiunile sagitale si coronale T1
si T2 ponderate si STIR coronal. Masurarea digitala a diametrului transvers a tunelurilor
s-a efectuat in 1/3 medie, perpendicular pe axul tunelului, fiind Inregistrata cea mai mare

largire pentru toti pacientii

Interpretarea statistica a rezultatelor

Pentru interpretarea statistica si efectuarea reprezentdrilor grafice am utilizat

acelasi program, SPSS 20.

6.3. Rezultate

Repartitia esantionului pe varste

Varsta medie a pacientilor din esantion este de 31,33 ani. Varsta subiectilor se
abate de la medie Tn plus sau in minus cu 7,07 ani.

Modul (valoarea modald) are valoarea de 26 de ani. Acest lucru semnifica faptul
ca varsta cea mai frecvent intalnita la pacientii din esantion a fost de 26 de ani.

Varsta minima este de 19 ani, in timp ce varsta maxima este de 49 ani.
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Grafic 9-2 Distributia pe grupe de varsta in loturile studiului

Repartitia esantionului pe sexe

Esantionul studiat cuprinde subiecti din ambele sexe, reprezentantii sexului
masculin fiind in proportie de 73,7%, in timp ce reprezentantele sexului feminin in

proportie de 26,3%.

Sex

Grafic 9-3 Distributia procentuald in functie de gen
Din totalul barbatilor, un numar de 20 au facut parte din grupul de control si 22
din grupul in care am utilizat terapie regenerativa. Din totalul femeilor, 8 au facut parte

din grupul de control si 6 din grupul PRP.
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Grafic 9-4 Distributia loturile de studiu, in functie de sexul pacientilor
Distributia esantionului in functie de greutate

Greutatea pacientilor ia valori cuprinse intre 54 si 96 kg. Nivelul mediu este de

73,51 kg, in timp ce valoarea care apare cel mai frecvent la subiecti este de 72 kg.

Frecventa

70 80
Greutate (kg)

Grafic 9-5 Statistici descriptive relativ la greutatea pacientilor

Analizand esantionul in functie de greutatea pacientilor raportat la sex, se constata
ca greutatea medie a barbatilor a fost de 77,74 kg, in timp ce a femeilor a fost de 61,67
kg.

Valorile modale ne indica cd valoarea greutatii cea mai intalnita la barbati a fost

de 82 kg, in timp ce la femei a fost de 57 kg.



Greutatea in cazul sexului masculin a variat de la 67 la 96 de kg, in timp ce la
sexul feminin de la 54 la 72 de kg.

Tabel 9-5 Tabel statistici descriptive relativ la greutatea pacientilor in functie de gen

Statistici descriptive
Greutate (kg)

Sex N Media Mediana Modul  Abaterea  Minimul Maximul
Date  Date (\Valoarea standard
validate lipsa modald)
Masculin 42 0 77,74 75,50 82 7,964 67 96
Feminin 15 0 61,67 60,00 57a 5,715 54 72

a. Valoare modala multipla. Este prezentata valoarea cea mai mica

Distributia esantionului in functie de tipul mecanismului lezional

Analizand distributia esantionului 1n functie de mecanismul lezional se constata
ca in cele mai multe cazuri ,,vinovatii” au fost: jocul de fotbal (24,6% din cazuri), schiul
(19,3% din cazuri) si jocul de baschet (12,3% din cazuri). Alte mecanisme lezionale
constate au fost: jocul de handbal, accidentele rutiere, snowboard-ul, voleiul, tenisul,

dansul, rugby-ul si judo-ul.

Tabel 9-6 Tabel statistici descriptive relativ la tipul mecanismului lezional

Tip mecanism lezional

Frecventa Procentdin Procent din Procent

total datele cumulat
esantion validate
Fotbal 14 24,6 24,6 24,6
Baschet 7 12,3 12,3 36,8
Handbal 5 8,8 8,8 45,6
Schi 11 19,3 19,3 64,9
Snowboard 3 53 53 70,2
Date Rugby 2 3,5 3,5 73,7
validate  Volei 3 5,3 5,3 78,9
Tenis 3 53 53 84,2
Judo 2 3,5 3,5 87,7
Dans 3 5,3 5,3 93,0
Accidente rutiere 4 7,0 7,0 100,0

Total 57 100,0 100,0
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Grafic 9-8 Frecventa tipurilor de mecanisme lezionale

Corelatia dintre investigatia prin rezonanta magnetica si imaginea

artroscopica a leziunii

Concordanta dintre cele doua a fost evidenta in 94,7% din cazuri (tabel 9-7).

Tabel 9-7 — Concordanta dintre investigatii

RMN Artroscopie
LIA intact 2 1
Leziune LIA 55 56
TOTAL 57 57

Distributia esantionului in functie de dimensiunea initiala a tunelului

femural

Nivelul mediu al dimensiunii initiale a tunelului femural se situeaza la valoarea

de 8,16 mm, dimensiunea cea mai des intilnita fiind de 8 mm.

Analizand distributia valorilor, se observa ca acestea se abat de la medie in plus

sau Tn minus cu 0,74 mm.



Dimensiunea initiald minimd constatatd a fost de 7 mm, in timp ce dimensiunea

initiald maxima a fost de 10 mm.
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Grafic 9-9 Statistici descriptive relativ la dimensiunea initiald a tunelului femural

Distributia esantionului in functie de dimensiunea initiala a tunelului
tibial
Analizand esantionul in functie de dimensiunea initialda a tunelului tibial se
constatd ca valoarea medie a acestuia este de 8,29 mm.
Dimensiunea initiald minimd constatatd se situeazd la 7 mm, in timp ce
dimensiunea initiald maxima a tunelului tibial se situeaza la 10 mm.

Dimensiunea initiald a tunelului tibial se abate de la valoarea medie in plus sau n

minus cu 0,67 mm.

Frecventa
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Grafic 9-10 Statistici descriptive relativ la dimensiunea initiala a tunelului tibial



Evaluarea RMN la 2 luni

Din totalul pacientilor, am pierdut la evaluarea RMN un numar de 5 pacienti, 3
din grupul A, ce a beneficiat de terapie regenerativa si 2 pacienti din grupul B.

Pentru restul pacientilor am efectuat investigatia RMN conform protocolului.

Tabel 9-10 Valorile initiale ale diametrului tunelului femural si respectiv la 2 [uni

postoperator la pacientii din grupul de control

. . e il 1 . . Valoarea diferentei
Dimensiune initiala Dimensiune tunel . o
tunel femural (mm) | femural la 2luni (mm) diametrelor tunelului

femural (mm)

8 8.62 0.62
7 12.01 5.01
9 13.39 4.39
8.5 10.97 2.47
7.5 12.62 5.12
8 9.96 1.96
8.5 12.31 3.81
8 11.73 3.73
8 8.33 0.33
8.5 9.97 1.47
7 12.18 5.18
7.5 11.62 4.12
8 7.95 -0.05

11.15 2.15

12.97 4.97
7.5 11.57 4.07
9 9.68 0.68
9 10.89 1.89
9 11.88 2.88
9 9.12 0.12
8 11.96 3.96
8.5 9.97 1.47
7.5 11.09 3.59

9.31 2.31
9 9.58 0.58
8 11.31 3.31




Tabel 9-11 Valorile initiale ale diametrului tunelului tibial si respectiv la 2 luni

postoperator la pacientii din grupul de control

Dimensiune initiala

Dimensiune tunel tibial

Valoarea diferentei
diametrelor tunelului tibial

tunel tibial (mm) la 2luni (mm) (mm)
8 8.73 0.73
7.5 12.76 5.26
9 13 4
9 11.53 2.53
7.5 12.67 5.17
8 10.02 2.02
8.5 12.17 3.67
8.5 12.36 3.86
8 8.47 0.47
9 10.32 1.32
7.5 12.82 5.32
8 12.57 4.57
8.5 8.43 -0.07
9 11.18 2.18
8 12.89 4.89
7.5 11.63 4.13
9 9.72 0.72
9 10.68 1.68
9 11.92 2.92
9 9.19 0.19
8 12.11 411
8.5 10.07 1.57
7.5 10.18 2.68
7.5 9.85 2.35
9 9.63 0.63
8 11.23 3.23




Tabel 9-12 Valorile initiale ale diametrului tunelului femural si respectiv la 2 luni

postoperator la pacientii la care s-a aplicat terapie regenerativa PRP

Dimensiune initiali Dimensiune tl.JneI Yaloarea diferengei'
tunel femural (r,nm) femural la 2 luni (mm) diametrelor tunelului
femural (mm)
9 10.57 1.57
10 9.81 -0.19
7 1151 451
7.5 10.72 3.22
9 10.32 1.32
8.5 10.84 2.34
8 12.12 412
8.5 11.81 3.31
10 11.68 1.68
7.5 11.07 3.57
9 9.12 0.12
8 10.39 2.39
8 8.38 0.38
8.5 10.71 2.21
7.5 7.75 0.25
9 9.17 0.17
7 7.48 0.48
8 12.43 4.43
7.5 11.33 3.83
7.5 10.86 3.36
8 7.86 -0.14
7 9.14 2.14
8 11.84 3.84
8 8.97 0.97
8.5 11.26 2.76




Tabel 9-13 Valorile initiale ale diametrului tunelului tibial si respectiv la 2 luni

postoperator la pacientii la care s-a aplicat terapie regenerativa PRP

Dimensiune initiali | Dimensiune tunel tibial la Valoarea diferentei
tunel tibial (m’m) 2luni (mm) dlame'tr.elor tunelului
tibial (mm)
9 10.63 1.63
10 10.21 021
75 12.07 457
75 10.85 3.35
9 10.23 1.23
9 11.48 248
8 12.01 401
8.5 11.78 3.28
10 11.74 174
75 11.12 3.62
9 9.19 0.19
8 11.74 374
8 8.34 0.34
8.5 10.73 223
75 7.74 024
9 9.23 0.23
7.5 8.01 051
8.5 12.91 441
75 11.17 367
8 11.27 327
8 7.84 -0.16
! 9.91 2.01
8 11.92 3.92
8 9.1 1.1
8.5 11.51 301




Comparatie Tntre cele doui grupuri (cu infiltratie si fara infiltratie)

privind dimensiunea tunelului femural la 2 luni

Testul t pentru esantioane independente aplicat pentru a determina existenta unei
diferente intre cele doua grupuri (cu infiltratie si fard infiltratie) privind dimensiunile la
2 luni a tunelurilor femurale, ne arata lipsa unei relatii semnificative statistic intre
variabile [t(48)=0,248; p=0.805].

Dupa cum se poate observa si in tabelul urmator, mediile dimensiunilor tunelului
femural la 2 luni pentru cele doua grupuri sunt foarte apropiate: 2,52 mm pentru grupul

fara infiltratie si 2,40 mm pentru grupul cu infiltratie.

Tabel 9-17 Statistici descriptive relativ la comparatia intre cele doua grupuri privind

dimensiunea tunelului femural la 2 luni

Statistici descriptive

Infiltrat N  Media Abaterea Media erorii

PRP standard standard
Dimensiune tunel nu 25 12,5276 1,65509 ,33102
femural 1a 2 luni (mm) da 25 2,4088 1,73050 ,34610

Tabel 9-18 Rezultatele testului t pentru esantioane independente

Testul Levene

entru . .
P . Testul t pentru egalitatea mediilor
egalitatea
variantelor
) 95% Intervalul de
. Diferenta -
Diferenta . incredere a
F P t df p L erorii . .
mediei diferentei
standard

minim maxim

Dimensi Asumarea
une egalitatii  ,026  ,873 ,248 48 ,805 ,11880 47891 -,84412 1,08172

tunel  variantelor

femural Asumarea
la 2 luni inegalitatii ,248 47,905 ,805 , 11880 47891 -,84417 1,08177

(mm)  variantelor




Comparatie Tntre cele doui grupuri (cu infiltratie si fara infiltratie)

privind dimensiunea tunelului tibial la 2 luni

Dimensiunile medii ale tunelurilor tibiale masurate dupa 2 luni de la interventie
pentru cele doua grupuri (cu si fara infiltratii), sunt evidentiate in tabelul urmator.

Rezultatele testului t pentru esantioane independente au aratat ca dimensiunile
tunelurilor tibiale nu difera semnificativ intre pacientii carora li s-a infiltrat in timpul

interventiei PRP si cei carora nu li s-a infiltrat.

Tabel 9-22 Statistici descriptive relativ la comparatia celor doua grupuri arivind
dimensiunea tunelului tibial la 2 luni
Statistici descriptive

Infiltrat PRP N Media Abaterea Media erorii

standard standard
Dimensiune Nu 25 2,5668 1,66839 ,33368
tunel tibial la 2 25 24824 1,71519 34304
luni (mm)

Tabel 9-23 Rezultatele testului t pentru esantioane independente

Testul Levene Testul t pentru egalitatea mediilor
pentru
egalitatea
variantelor
F p t df p Diferenta Diferenta 95% Intervalul de
mediei erorii incredere a diferentei
standard minim maxim
Asumarea
Dimensiu  egalitatii ,010 923 176 48 861 ,08440 ,47856 -87780  1,04660
ne tunel  variantelor
tibial la2  Asumarea
luni (mm)  inegalitatii 176 47,963  ,861 ,08440 47856 -,87782  1,04662
variantelor

Relatia dintre varsta si dimensiunile tunelului femural in grupul de
control, respectiv grupul PRP

Prin analiza de corelatie bivariata, bazata pe coeficientul de corelatie Spearman,
se observa lipsa unei corelatii semnificative statistic intre urmatoarele perechi de
variabile Tn cadrul grupului fard infiltratii:

- Varsta si dimensiunea initiala a tunelului femural (rho=0,008; p=0.969);



- Varsta si dimensiunea tunelului femural la 2 luni (rtho=0,228; p=0.272).
Prin urmare, inaintarea in varsta nu este insotitd de un anumit trend al

dimensiunii tunelurilor femurale.

Relatia dintre sex si dimensiunea initiala a tunelurilor femurale,

respectiv tibiale

In tabelul urmitor pot fi urmirite valorile medii si abaterile standard ale
dimensiunilor initiale ale tunelurilor femurale si tibiale atat pentru pacientii de sex
masculin, cat si pentru cei de sex feminin.

Pentru a compara valorile medii ale dimensiunilor initiale ale tunelurilor femurale
si tibiale Intre cele doua sexe am folosit testul t pentru esantioane independente.

Tntrucat p>a(0,001), se accepta ipoteza HO, adica nu exista diferente semnificative
intre cele doua sexe 1n ceea ce priveste dimensiunea initiald a tunelurilor femurale,

respectiv tibiale.

Corelatia dintre PRP si dimensiunea tunelurilor la 2 luni

Dimensiunile medii ale tunelurilor femurale, respectiv tibiale, masurate atat initial
cat si dupa 2 luni dupa interventie, sunt evidentiate in tabelul urmator.

Rezultatele testului t pentru esantioane independente au aratat ca dimensiunile
tunelurilor femurale cét si ale celor tibiale nu diferd semnificativ intre pacientii carora li

s-a infiltrat in timpul interventiei PRP si cei carora nu li s-a infiltrat.

9.4. Discutii

In ciuda unei concordante de 94,7% intre investigatia RMN si vizualizarea
artroscopicd a leziunii de ligament incrucisat anterior, consider ca rezultatul a fost
influentat direct de evaluarea clinica si vizualizarea directd a imaginilor RMN. Consider
ca rezultatul poate fi influentat de imagist, aparand astfel riscul de rezultate fals pozitive
sau fals negative. Imaginile ar trebui interpretate in echipa, formata din imagist si ortoped,
ludnd in considerare si elementele clinice, putand evita astfel interventii invazive
nenecesare.

Distributia varstei in studiu este explicatd prin faptul cad reprezinta o populatie

activa, predispusa la accidentari sportive.



Rezultatele la 2 luni nu ne aratd o diferentd semnificativa din punct de vedere
statistic, totusi existd o diferentd pozitiva ce ne Indeamna sa credem ca rezultatele pot
varia prin examinarea la distantad de 1 an dupa interventia chirurgicald. Cu toate ca aceastd
evaluare la 1 an a fost stipulata initial in metoda de lucru, am intdmpinat dificultéti

tehnico-financiare, ce nu au facut posibila realizarea.

10. CAZUISTICA — ASPECTE SELECTIVE

Cazl
Pacientd 1n varstd de 22 de ani, cu traumatism la nivelul genunchiului cu 3
sdptamani in urma, traumatism sportiv, la judo. Clinic testele sunt slab pozitive pentru
leziune de LIA, cu rezerva reactiei de aparare a pacientei la manevre.
Leziunea LIA a fost confrimata imagistic RMN.
Interventia artroscopica s-a efectuat pentru leziuni asociate, si anume, o plica
parapatelara cu impresiune la nivelul fetei mediale a condilului femural intern, ce

determina un blocaj intermitent articular.

Caz?2

Pacienta in varsta de 29 de ani, cu traumatism la nivelul genunchiului cu 2 ani in
urma, traumatism la schi. Clinic testele sunt pozitive pentru leziune de LIA, cu
instabilitate antero-posterioara si rotationala.

Investigatia RMN a confirmat leziunea de LIA. Am efectuat masuratorile,
rezultand o translatie anterioard de 9,87 mm. Amprenta insertiei tibiale masuratd in
incidenta sagitald este de 16,7 mm.

Interventia artroscopicd a confirmat prezenta leziunii, pacienta fiind introdusa
n studiul clinic. S-a practicat reconstructia anatomica a ligamentului incrucisat cu grefa
ischiogambiera. Diametrul grefei folosite a fost de 7,5mm. Pacienta a facut parte din
grupul de control.

Recuperarea postoperatorie s-a desfasurat conform protocolului. Investigatia
RMN Ia 2 luni a decelat o largire a tunelului femural de 1,79 mm, in timp ce tunelul

tibial a prezentat o marire de 3,7mm fata de dimensiunile tunelului initial.



Caz3

Pacient in varstd de 49 de ani, cu traumatism la schi cu 4 sdptamani anterior
prezentarii. Clinic testele sunt pozitive pentru leziune de LIA, cu instabilitate antero-
posterioara si rotationala.

Investigatia RMN a confirmat leziunea de LIA. Se identifica bontul ligamentar
traiect orizontalizat, situat in regiunea anterioara a spatiului intercondilian. Translatia
anterioara este de 11,6 mm.

S-a practicat reconstructia anatomica a ligamentului incrucisat cu grefa
ischiogambiera ipsilaterala. Diametrul grefei folosite a fost de 8,5mm atat la nivel
femural, cat si la nivel tibial. Pacientul a facut parte din grupul A, caruia i s-a adaugat
terapie regenerativa.

Controlul RMN la 2 luni a decelat o largire a tunelurilor osoase de 1,25 mm la

nivel femural si 1,26 mm la nivel tibial.

Caz 4

Pacient in varsta de 31 de ani, cu traumatism la fotbal cu 2 saptamani anterior
prezentarii. Clinic testele sunt pozitive pentru leziune de LIA, cu instabilitate antero-
posterioara si rotationala. Translatia anterioara este de 7,97 mm, iar amprenta tibiala este
de 16,1 mm.

S-a practicat reconstructia anatomicd a ligamentului incrucisat cu grefa
ischiogambiera ipsilaterald. Diametrul grefei folosite a fost de 9 mm atat la nivel femural,
cat si la nivel tibial. Pacientul a facut parte din grupul B, de control (vezi capitol 8).

Controlul RMN la 2 luni a decelat o largire a tunelurilor osoase de 0,6 mm la

nivel femural si 2,22 mm la nivel tibial.

11l. CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

11. CONCLUZII FINALE

Obiectivul acestei cercetdri etapizate a fost de a gési o relatie intre tipul de grefa,
dimensiunile la recoltare si rezistenta imediatd pe de o parte, si influenta terapiilor

regenerative utilizate In cadrul reconstructiei artroscopice a ligamentului Incrucisat



anterior asupra integrarii grefelor, respectiv rezultatele clinice pe termen scurt, prin
evaluari IRM efectuate la 2 luni dupa interventie.

Prima etapa a cercetdrii a presupus testarea mecanica a celor mai utilizate tipuri
de autogrefon

-ischiogambier, semitendinos si gracilis, dublu plicaturat

- tendon rotulian cu pastile osoase din tuberozitatea tibiala si din rotula

- tendon cvadricipital cu pastila osoasa rotuliana.

Testarea mecanica a urmadrit rezistenta la rupere a pieselor utilizate si elongatia
acestora la rupere, cu scopul de a determina caracteristicile acestor piese si de a elabora
un protocol de utilizare a grefei n etapa urmatoare a studiului.

Rezistenta la rupere a pieselor din tendoane ischiogambiere a fost cea mai mare
din esantionul studiat, cu o medie de 390,96 N, net superioara comparativ cu rezistenta
de 320,30 N a tendonului rotulian, respectiv 308,43 N in cazul tendonului cvadricipital.

Din punct de vedere al elongatieci in momentul ruperii, piesa de tendon
ischiogambier s-a dovedit iarasi a avea caracteristici superioare celorlalte tipuri de piesa,
cu 0 medie de 15,50 mm, cu un minim de 0,24 mm si un maxim de 41,20 mm. In cazul
tendonului rotulian, media elongatiei a fost de 11,67 mm, cu un minim de 0,38 mm si un
maxim de 26,32 mm. Media elongatiei pentru piesa de tendon cvadricipital a fost de 13,35
mm, valoarea minima constatata fiind 032 mm, iar cea maxima de 31,70 mm.

Piesa de tendon ischiogambier este astfel superioara ca rezistenta, acest lucru
determindnd decizia ca in etapa urmatoare sa folosim acest tip de grefa in cadrul
reconstructiilor ligamentare.

Din punct de vedere al elongatiei in momentul ruperii, piesa de tendon rotulian a
avut cea mai mica alungire medie la rupere pentru toate piesele studiate. O elasticitate
scazutd poate avea beneficii in contextul reconstructiei ligamentare. Elongatia mare
comparativ cu celelalte piese a piesei de tendon ischiogambier poate creste riscul de esec
al reconstructiei prin alungirea grefonului.

Rezistenta este influentatd si de grosimea grefonului, in studiul de fata alegind sa
utilizam piesa de tendon ischiogambier dublu plicaturat semitendinos-gracilis, pentru a
putea repeta pe cat posibil conditiile intalnite in cadrul reconstructiilor artroscopice.
Aceasta alegere a influentat diametrul final al grefei.

Am observat o scddere a rezistentei pe masura inaintarii In varstd, acest lucru
putand influenta si el rezultatele studiului. In cazul pieselor testate mecanic media de

varsta a fost de 49,63 ani, superioara mediei de 31,33 ani intdlnita n studiul clinic. Acest



fapt are legatura directa cu populatia tAnara si activa la care se produce leziunea LIA si la
care se efectueaza interventia de reconstructie ligamentara.

Exista o tendintd de scadere a elongatiei pe masura Inaintdrii in varsta, prin
scaderea elasticitatii tesuturilor, lucru confirmat in cadrul studiului nostru.

In a doua etapi a cercetirii am efectuat un studiu prospectiv randomizat pe 57 de
pacienti. Un pacient a fost retras din cercetare fara a se reconstrui ligamentul Incrucisat
anterior, astfel, pentru atingerea obiectivelor cercetarii au fost utilizate date culese de la
un numar 56 de pacienti. Scopul acestei cercetari a fost evaluarea terapiilor regenerative,
n acest caz PRP-ul, in marirea ratei de integrare a grefonului.

Artroscopia reprezintd o metodd de abordare chirurgicald modernd, minim-
invaziva, utila atat in efectuarea unui bilant lezional articular, cat si in reconstructia
ligamentara cu agresivitate scdzuta asupra articulatiei.

Instrumentele statistice folosite pentru prelucrarea datelor au fost testul t pentru
esantioane independente si coeficientul de corelatie Spearman.

Rezultatele obtinute ne-au ajutat sa concluzionam urmatoarele:

- In evaluarea leziunilor ligamentare, investigatia prin rezonanti magnetica este

o metoda non-invaziva cu acuratete mare, insd rezultatele imagistice trebuie
corelate Tntotdeauna cu examenul clinic

— 1in functie de mecanismul lezional se constatd cd in cele mai multe situatii
cauzele producerii leziunii au fost: jocul de fotbal (24,6% din cazuri), schiul
(19,3% din cazuri) si jocul de baschet (12,3% din cazuri). Alte traumatisme
intalnite au fost: jocul de handbal, accidentele rutiere, snowboard-ul, voleiul,
tenisul, dansul, rugby-ul si judo-ul,

— prin analiza de corelatie bivariatd, bazatd pe coeficientul de corelatie
Spearman, s-a observat lipsa unor corelatii semnificative statistic intre varsta,
pe de o parte, si dimensiunile initiale ale tunelurilor femurale si tibiale, pe de
alta parte. Consider cd acest rezultat este influentat de dimensiunea
grefoanelor, limitarea aparand din protocolul studiului, in care am decis
utilizarea unui grefon dublu plicaturat semitendinos si gracillis, dimensiunea
initiald a tunelurilor fiind determinata direct de grefa.

— se constatd, de asemenea, lipsa unor corelatii semnificative statistic intre
varsta, pe de o parte, si dimensiunile la 2 luni ale tunelurilor femurale si tibiale,

pe de alta parte.



— Deoarece pacientii carora interventia de reconstructie li se adreseaza, in speta
populatia de studiu in cadrul cercetarii, au varste tinere si activitate fizica
intensd, nu exista diferente semnificative intre cele douda sexe in ceea ce
priveste dimensiunea initiala a tunelurilor femurale, respectiv tibiale;

— rezultatele testului t pentru esantioane independente aplicat pentru a determina
existenta unei relatii intre sex si dimensiunile la 2 luni a tunelurilor femurale,
respectiv tibiale, ne aratd lipsa unor relatii semnificative statistic intre
variabile;

— diferenta Intre dimensiunile tunelurilor femurale la 2 luni fata de dimensiunea
initiala, in grupul de control, a avut o medie de 2,52 mm, in timp ce in grupul
la care s-a practicat infiltratia PRP a avut o valoare de 2,40 mm, ce nu difera
semnificativ statistic, insa care arata o tendintd pozitivdi a PRP-ului de a
influenta procesul de tunelizare la nivel femural.

— la nivel tibial, diferenta intre dimensiunile tunelurilor la 2 luni fata de
momentul initial a avut o medie de 2,48 in grupul PRP si 2,56 in grupul de
control, diferenta ce ne arata de asemenea o tendinta pozitiva a PRP-ului de a
influenta procesul de tunelizare.

Tn cadrul studiului ne-am raportat la un concentrat plachetar de 3 ori mai mare

financiar, dorindu-mi ca grupul sé fie uniform pentru a da valoare acestui studiu.

Datoritd limitarilor tehnice, nu a existat o metoda obiectivi de a masura

concentratia de PRP ce a ajuns in tunelurile osoase si s-a mentinut local, astfel nu putem
cuantifica daca o cantitate si concentratie suficienta de PRP a ajuns in tunel pentru a
induce modificdrile locale asteptate. Totusi, pentru a limita aceasta am efectuat evacuarea
continutului lichidian articular nainte de a injecta compusul PRP.

Diferenta intre diametrele tunelurilor in cele doua grupuri la 2 luni reprezintd o

dovada promitatoare a impactului pozitiv al addugarii terapiilor regenerative la grefa sau
in tunelurile osoase in obtinerea integrarii ligamentare, comparativ cu tehnica standard de

reconstructie, fara utilizarea complementara de PRP.



12. CONTRIBUTII PERSONALE

In evaluarea leziunilor ligamentare, investigatia prin rezonanti magnetica este o
metodd non-invaziva cu cea mai mare acuratete la ora actuala. Ea poate fi folosita cu
succes ca prima intentie in investigatia pacientului, singurul impediment fiind legat de
cost, dar decizia de reconstructie a ligamentului Incrucisat nu trebuie sa se bazeze strict
pe aceastd investigatie, ci ar trebui sa fie coroboratd cu o evaluare clinicd riguroasa.
Artroscopia ramane standardul de aur pentru diagnosticul cu acuratete a leziunilor
ligamentare intra-articulare si ar trebui utilizat ca diagnostic inaintea reconstructiei.

Trebuie respectatd anatomia individuala — este importantd vizualizarea
ramasitelor ligamentare pentru identificarea pozitionarii anatomice a tunelurilor femurale
si tibiale, evaluand toate structurile ce pot servi ca reper in reconstructie. De asemenea,
pastrarea ramasitelor ligamentare a demonstrat o influentd pozitiva in integrarea si
functionalitatea ulterioard a grefei, asigurand un aport vascular necesar functionalizarii
acesteia, iar prin proprioceptorii remanenti asigura restabilirea stabilitatii articulare.

Fiecare interventie de reconstructie trebuie personalizatd pentru pacientul
respectiv, pentru aceasta trebuie facuta evaluarea si pregdtirea operatorie pentru fiecare
pacient in parte, prin masurarea diametrului insertiilor osoase si a santului intercondilian,
pentru a determina dimensiunea grefonului pentru pacientul respectiv.

Evaluarea IRM preoperatorie poate cuprinde, de asemenea, masurarea diametrului
grefoanelor, pentru a determina grefonul ideal in cazul pacientului in functie de tesuturile
donoare.

Alegerea grefei trebuie sa tind cont de potentialul de integrare si morbiditatile
asociate zonei donoare. In ciuda duratei mai lungi de integrare in cazul utilizarii grefelor
tendinoase la nivelul interfetei os-tendon, totusi este demonstrat faptul ca rezistenta grefei
cu os tendinos la 6 luni este mai mica decat in momentul interventiei.

Utilizarea celor doua grefoane ischiogambiere poate reduce stabilitatea rotationala
in flexie, astfel, prezervarea unuia din tendoane poate fi utila in prevenirea instabilitatii
secundare. Utilizarea tehnicii all-inside de reconstructie ar putea fi un raspuns, deoarece
prin utilizarea unui singur tendon ce poate fi plicaturat pentru a ne apropia de
dimensiunile LIA nativ, precum si pierderea unei cantitati mai mici de os prin tunelizarea
partiald, poate asigura o integrare mai rapida si mentine Stabilitatea in flexie prin pierderea

unui singur tendon ischiogambier.



In timpul efectudrii tunelurilor osoase se elibereaza caldura, astfel reactia termica
locald determind procese necrotice locale, scdzand factorii locali de crestere eliberati si
scazand portile de acces pentru factorii de crestere introdusi in tuneluri. Aceasta poate fi
posibil combatuta prin utilizarea seriata a infiltratelor regenerative in articulatie.

Nu se observa diferente statistic semnificative intre cele doud grupe, dar totusi
exista diferente mici, ce pot sugera ca o terapie cu ultrafiltrat plasmatic de concentratie
mai mare sau utilizarea de celule stem pot influenta benefic integrarea si rezistenta
ulterioara a neoligamentului.

Rezultatele acestei cercetdri sunt promitatoare in lumina noilor terapii
regenerative cu concentratie plachetara superioara celei utilizate sau chiar a noilor terapii

cu celule stem, deschizand drumul pentru noi cercetari in acest domeniu.
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