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Introducere

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) este principalul stabilizator al translatiei antero-
posterioare a genunchiului. Lezarea acestuia va perturba biomecanica normald a
genunchiului.[1]

Reconstructia ligamentului incrucigat anterior reprezintd una dintre cele mai frecvente
proceduri ortopedice. Totusi in pofida rezultatelor clinice foarte satisficitoare, a fost
evidenfiatd persistenfa unei anumite instabilitati rotationale, chiar si in cazuri de reconstructii
care nu au prezentat complicatii intra- sau postoperatorii, indiferent de tipul de grefa utilizata

in procedeul de reconstructie.

Persistenta unei instabilitd{i rotationale poate produce leziuni semnificative meniscale

sau condrale care n timp vor avea drept consecin{d negativa aparifia gonartrozei.[2]

Fenomenul de instabilitate rotationala este complex si nu depinde doar de leziunea

izolata a ligamentului incrucigat anterior.

Intelegerea cdt mai bund a forfelor necesare aparitiei leziunilor de ligament incrucisat
anterior va permite dezvoltarea unor protocoale de tratament i programe specifice de preventie

ale acestui tip de patologie ortopedica.[3,4]

Tratamentul leziunilor de ligament incrucisat anterior este individualizat si se

concentreaza pe doui cai:

- Tratament conservator, rezervat pacientilor cu activitate fizicd moderatd, cu virste

peste 50 de ani

- Tratament chirurgical de reconstructie, ce presupune inlocuirea acestuia cu o noua
grefa de tesut. Acest tip de tratament se preteazé in cazul pacientilor tineri, activi

precum si in cazul sportivilor de performantd.[5]

Momentul interventiei chirurgicale de reconstructie al ligamentului incrucisat anterior,
este Tnca un subiect controversat. Existd multiple dezbateri in literatura privind atét cel mai
precoce moment in care reconstrucfia se poate efectua cét i cat de mult poate fi aménaté

interventia, fara a creste riscurile aparitiei leziunilor secundare.[6]



La ora actuald, in literatura de specialitate nu existd date cu privire la un consens legat
de necesitatea reconstructiei ligamentului anterolateral si nu sunt descrise protocoale de
tratament legate de instabilitatea rotationald a genunchiului, secundara leziunii ligamentului

incrucigat anterior.[7]
Prezenta lucrare este impartitd intr-o parte generali si o parte speciala.

Partea generald reprezinti un review al literaturii de specialitate cu privire la
managementul actual al leziunilor de ligament incrucisat anterior. in acest sens am efectuat o
analizi descriptiva legatad de informatiile actuale cu privire la leziunile de ligament incrucisat
anterior, sub aspectul datelor epidemiologice, factorilor de risc incriminati, criteriile de
diagnostic pozitiv, importantei si efectelor aplicarii procedurilor de reconstructie in cazul

acestei patologii.

Partea speciala este impértitd in 4 capitole, in care sunt prezentate ipotezele de lucru si
metodologia generald a cercetdrii. in prima etapa a fost efectuat un studiu cadaveric in cadrul
catedrei de anatomie UMF Carol Davila, cu scopul de a evalua existenta ligamentului antero-
lateral in cadrul populatiei de origine romana. O prevalentd de 100% a fost gasitd, cu o usoard
diferentd de lungime, l&time si grosime in comparatie cu alte tari, rasa nefiind un factor
decizional in aceste diferente. in etapa a doua a fost efectuat un studiu prospectiv in care au fost
inclusi 156 pacienti care au fost supusi unei interventii de reconstructie a ligamentului incrucigat
anterior si care au fost impartiti in douéi grupuri: cei la care s-a efectuat reconstructia solitara a
ligamentului incrucisat anterior si cei la care pe langd reconstructia ligamentului incrucisat
anterior s-a asociat §i reconstructia ligamentului antero-lateral. A fost investigati la 3,6,9,12
luni post operator evolutia celor 2 grupuri de pacienti, folosind testele clinice: Lachman, sertar

anterior si pivot shift si testele clinice: IKDC si Lysholm Tegner.

Lucrarea de fatd are ca obiective principale evidentierea necesitiitii §i importantei
reconstructiei ligamentului anterolateral in cazul pacientilor cu leziuni de ligament incrucisat

anterior.



I. PARTEA GENERALA
1.,ANATOMIA GENUNCHIULUI

Genunchiul este una dintre articulatiile cele mai frecvent afectate datoritd structurii sale
anatomice, a expunerii sale la forte externe $i a cerintelor functionale impuse acestuia. Pentru a
intelege cAt mai bine leziunile genunchiului este necesard o infelegere a anatomiei $i a
biomecanicii acestuia. Desi s-a pus mult accent pe ligamentele de la nivelul genunchiului, fara
a fi luatii 1n calcul sustinerea mugchilor si tendoanelor asociate, acestea nu sunt suficiente pentru
a putea obtine o stabilitate absoluta a genunchiului. Astfel, structurile de la nivelul genunchiului
au fost mpirtite in 3 categorii : structuri osoase, structuri extra articulare si structuri intra

articulare,

1. Structuri osoase
Sunt reprezentate de cele 3 componente : rotula, extremitatea femurald distald si

extremitatea tibiald proximala.

2. Structuri extraarticulare
Structurile extraarticulare ce au un rol important in asigurarea functiei normale a
genunchiului sunt : capsula articulard, ligamentele colaterale medial si lateral, mugchiul
cvadriceps, muschiul gastrocnemian, tendoanele semitendonosului si gracilisului, muschiul
popliteu, tractul ilio-tibial i ligamentul anterolateral. Ligamentul anterolateral isi are originea
posterior i proximal de epicondilul lateral si se inserd la 10mm distal de interliniul articular, la

jumitatea distantei dintre tubercului Gerdy si capul peroneului.

3. Structuri intraarticulare

Principalele structuri intraarticulare sunt reprezentate de cele 2 meniscuri (medial i lateral)
si ligamentele incrucisate (anterior $i posterior). De-a lungul timpului meniscurilor le-au fost
atribuite numeroase functii, printre care se numara : distributia lichidului articular, nutritia
cartilajului(7), absorbtia socurilor si stabilizarea articulafiei.[8]. LIA este o structurd
asemanatoare benzilor de tesut conjunctiv dens. Insertia sa se afla la nivelul aspectului posterior
al fetei mediale a condilului femural lateral.[11,15] Atasamentul femural este sub forma unui
segment de cerc, cu marginea anterioard dreaptd i marginea posterioard convexd. Axul sdu

lung este inclinat usor in raport cu axul vertical.[15] De la insertia femurald, ligamentul



incrucigat anterior are un traiect anterior, medial si distal citre tibie. Lungimea sa variazi de la

22 la 41 de mm (o medie de 32 de mm) si ldfimea de la 7mm la 12 mm.[16]

2. BIOMECANICA GENUNCHIULUI

Articulatia genunchiului este o articulatie complexa formatd din articulatiile: tibio-

femurala mediala si laterald, femuro-patelari si tibio-fibulara proximala.

Ligamentele sunt formate dintr-o multitudine de fascicule de colagen imposibil de
numdrat. Vizand mai multd simplicitate, majoritatea cercetétorilor doud sau trei fascicule ale
ligamentului Incrucisat anterior (anteromedial, posterolateral si intermediar). Unul dintre
motivele acestei simplificari a fost pentru a obtine o usoard intelegere a proprietatilor
biomecanice ale ligamentului incrucisat anterior. Majoritatea autorilor propun conceptul
double-bundle al LIA, astfel impartindu-1 in cele doua fascicule AM si PL, denumite in functie
de originea la nivel tibial.[62-67] LIA este principalul stabilizator al translatiei antero-
posterioare a genunchiului. [zometria ligamentului a fost definita ca si o lungime $i o tensiune
constantd de-a lungul ligamentului in timpul miscarilor de flexie-extensie. La nivelul LIA nu
existd o izometrie In adevaratul sens al cuvantului, datoritd proprietitilor biomecanice diferite
ale fibrelor si fasciculelor sale. Rolul secundar al LIA este reprezentat de rezistenta la rotatia
internd a tibiei in raport cu femurul, care este cea mai pronuntatd cu genunchiul in extensie
completd.[71] Din punct de vedere al fasciculelor, fasciculul AM are o orientare mai verticala

in planul coronar §i se considerd ci are o importanta infima in stabilitatea rotationali.

Ruptura LIA are ca rezultat inevitabil afectarea biomecanicii genunchiului. Leziunile
complete ale LIA pot fi diferentiate de leziunile partiale, care implicd doar fasciculul
anteromedial sau pe cel posterolateral.[80] Frecventa leziunilor partiale ale LIA variaza intre 5-
28% din leziunile izolate LIA. In comparatie cu subiectii sanatosi, pacientii cu o leziune LIA
prezintd un mers atent, pentru a preveni aparitia instabilititii, lucru care va duce la o rigiditate
crescuti a articulatiei genunchiului. Biomecanica genunchiului a fost studiati in cazul
pacientilor cu o leziune completd a LIA. A fost evidentiat faptul cd stabilitatea antero-
posterioard nu a fost afectatd pana la | an de la leziune, dar nu si in cazul stabilitatii rotationale.
in cazul pacientilor cu leziune completi LIA, aplicarea unei forte anterioare la nivelul tibiei

proximale de 134N la 30-90 de grade de flexie a dus la cresterea tensiunilor la nivelul LCM cu



120-177%.[81] S-a evidentiat si o crestere a tensiunilor la nivelul cornerului postero-lateral cu
123% atunci cidnd genunchiul este in extensie completd si cu 413% la 15 grade de

flexie.[77][82]

3. EXAMENUL CLINIC AL LEZIUNILOR LIA

Anamneza

Un diagnostic precis in cazul unei leziuni a LIA incepe cu un istoric cuprinzator, care

include detalii ale mecanismului specific de vitamare si un examen fizic amanuntit.

Un istoric detaliat trebuie obtinut de la pacient. Intrebarile importante includ
urmitoarele: Cind s-a produs accidentarea?, La ce activitate a participat pacientul cind a avut
loc accidentarea? A avut vreodata pacientul vreo vatamare anterioard la genunchiul in cauza?
Frecvent, pacientii, cu o leziune partiala a LIA, vor putea reveni la sport sau activitate §i nu se

vor plinge de instabilitate brutd, dar se vor plange de dureri de genunchi i umflituri recurente.
Examenul clinic

O examinare fizica detaliatd va ajuta la distingerea intre rupturile partiale complete ale
LAL. in primul rand, trebuie si se stabileasca daci existi sau nu o efuziune sau hemartroza.

Prezenta unei efuzii este foarte sugestiva pentru patologia genunchiului intra-articular.

4. EXAMENUL IMAGISTIC

Radiologie conventionala

In cazul unui traumatism la nivelul genunchiului in care se suspecteaza o leziune a LIA
este obligatorie efectuarea unei radiografii antero-posterioare si laterale a genunchiului utile In

masurarea indicelui de litime al notchului intercondilian.

Rezonanti magnetici nucleara



Reprezintd gold-standardul in diagnisticul leziunilor LIA, aviand o senzitivitate de
aproximativ 95%.(118) LIA este evidentiat ca ¢ banda de tesut bine definitd pe sectiunea
sagital. In cazul unei leziuni acute, continuitatea fibrelor ligamentare pare perturbatd, cu o

intensitate a semnalului mixta, reprezentand edem local si hemoragie

S. TRATAMENTUL LEZIUNILOR LIGAMENTULUI iNCRUCISAT
ANTERIOR

Tratament conservator

O datad aparuti leziunea L]A, aceasta nu se poate vindeca de la sine. Insé interventia
chirurgicala nu este indicata tuturor pacientilor. Astfel in cazul pacientilor varstnici sau cei cu

o activitate redusa se recomanda tratamentul ortopedic. Acesta presupune urmatoarele:

o Purtarea unei orteze ( pentru stabilizarea genunchiului )
o Kinetoterapie — pentru tonificarea musculaturii perarticulare

o Fizioterapie — terapte cu ultrasunete, electroterapie

Tratament chirurgical

Leziunea LIA nu se poate vindeca printr-o imobilizare prelungit, astfel singura varianté
de tratament o reprezintd recontructia acestuia. Recontructia LIA presupune utilizarea unei
grefe tendinoase ( cel mai frecvent sunt utilizate grefe din tendoanele muschilor ischiogambieri

si tendon patellar) pentru a inlocui vechiul ligament.

6. TRATAMENTUL LEZIUNILOR LIGAMENTULUI
ANTEROLATERAL

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal pe masa chirurgicala. La baza coapsei se
aplici un tourniquet. Se practic o incizie laterala (hockey-stick) care incepe la 2 cm proximal

de epicondilul femural lateral pana la jumatatea distantei dintre capul peroneului si tuberculul

9



Gerdy. Se disecd planurile pina la evidentierea tractului iliotibial. Din cauza faptului ca aceasta
tehnica este utilizatd frecvent in cazuri de revizii, se pot evidenfia multiple adeziuni, astfe] ci
disectia trebuie efectuatd meticulos. Folosind un ac spinal se evidentiazi interliniul articular.
Inserfia tibiald a ligamentului anterolateral este evidenfiatd : aceasta se afld la jumditatea
distaniei dintre tuberculul Gerdy si capul peroneului si la 9,5mm distal de interliniul articular.
In acest punct se introduce un pin, iar apoi un tunel cu grosimea de 6mm este creat pe o distanta
de 30mm. Apoi se identifica originea LAL. Aceasta se gaseste la 4,7mm proximal $i posterior
de originea ligamentului colateral lateral. Se creeaza apoi tunelul femural, avdnd un diametru
de 6mm si o lungime de 30 de mm. Se mésoaré distanta dintre cele 2 tuneluri, care frecvent este
de aproximativ 10 cm. Se prepara grefa (tendon semitendinos sau fascia lata). Grefa este fixatd
la nivel tibial initial folosind un surub de interferenta. Capatul proximal al grefei este trecut
printre stratul superficial al tractului iliotibial §i ligamentul colateral fibular si este fixati la
nivelul tunelului creat cu un surub de interferentd. Dupa fixarea grefei, se efectueazi testele
clinice ale genunchiului, in special pivot shift test, pentru a se face o comparatie cu statusul pre

operator.

I1. PARTEA SPECIALA

7. IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVELE CERCETARII

Ipoteza

Dacad pacientii cu instabilitate antero-posterioara de genunchi, pacienfi care au
ligamentul anterior rupt vor beneficia de reconstructia LIA si LAL, atunci vor avea un genunchi

stabil $i nu vor prezenta instabilitatea rotationala reziduala.
Obiectivele cercetirii

Pornind de la ipoteza de lucru, mi-am propus efectuarea a unui studiu observational

prospectiv, descriptiv si analitic care are urmatoarele obiective:

- crearea unui protocol de diagnostic si tratament in cazul pacientilor cu leziuni ale

ligamentului incrucigat anterior;
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- evaluarea existentei a ligamentului antero-lateral al genunchiului in cadrul
populatiei de origine romana;

- intelegerea modului in care leziunile LIA si/sau LAL afecteazi stabilitatea si
biomecanica genunchiului;

- evidentierea rolului benefic al reconstructiei chirurgicale a LIA;

- Actualizarea si compararea rezultatelor obtinute cu informatiile relatate in literatura

de specialitate.

8. METODOLOGIA GENERALA A CERCETARII

Cercetarea s-a desfiasurat in doua etape.

intr-o prima etapa s-au facut disectii in cadrul catedrei de anatomie UMF Carol Davila
Bucuresti. Scopul acestei cercetiri a fost de a evalua existenta a LAL al genunchiului in cadrul
populatiei de origine romand. Mai multe studii au investigat anatomia LAL, dar existd este
unele neconcordante in ceea ce priveste existenta acestuia. Disectia a fost ficutd pe 5 cadavre
(10 genunchi, cu media de varsta de 75,1 ani) si au fost mésurate lungimea, litimea si grosimea
LAL si a variatia de origine si insertie. LAL a fost gasit in toti cei 10 genunchi, fiind diferentiat
de tractul ilio-tibial, avand o traiectorie oblicd de la lateral la epicondilul lateral la platoul

tibial lateral.

in cea de-a doua etapa am trecut la studiul pe un grup de pacienti. Am efectuat in
perioada tanuarie 2016 — decembrie 2020 un studiu prospectiv pe un numdar de 156 de pacienti
care au suferit un traumatism la nivelul genunchiului care sé ridice suspiciunea unei posibile

leziuni a ligamentului antero-lateral si care prezentau semne clinice de leziune LIA.

Tott cei 156 de pacienti au efectuat investigatia RMN si ulterior au fost supusi unei
interventii chirurgicale de reconstructia L1A si la 49 dintre ei s-a efectuat reconstructia LIA si

reconstructia ligamentului antero-lateral.

11



9. ETAPA 1- STUDIU CADAVERIC

Introducere

In cadrul acestei etape am facut si disectii in cadrul catedrei de anatomie UMF Carol
Davila Bucuresti. in continuare voi prezenta aceasta cercetare, care a ficut si subiectul unui
articol intitulat: ,,Anatomical study of the anterolateral ligament in Romanian population”,

publicat in revista Romanian Journal of Military Medicine, ianuarie 2021.

Scopul acestei cercetari a fost de a evalua existenta a LAL al genunchiului in cadrul
populatiei de origine romana. Mai multe studii au investigat anatomia LLAL, dar exista este

unele neconcordante in ceea ce priveste existenfa acestuia.

Material si metoda

In acest studiu au fost utilizate 5 cadavre (10 genunchi), 3 barbati si 2 femei . Media de
indlfime a fost 170cm, medie de greutate a fost 62 kg, iar medie de vérsta a fost 75.1.Pentru
disectie, 3 incizii au fost realizate: 2 circumferentiale in 1/3 mediald a coapsei §i 1/3 mediala a
gambei §i una sagital pe aspectului anterior al genunchiului. Pielea si tesutul subcutanat au
fost indepirtate folosind aceste incizii. Vastul lateral si tractul ilio-tibial au fost detagate. Odati
ce au fost prezentate ligamentul colateral lateral, tibia a fost rotata intern §i genunchiul flectat
pentru a evidentia ligamentul anterolateral. Odatd prezentat, genunchiul a fost extins, iar

originea si inserfia de LAL au fost marcate, lungimea, lifimea §i grosimea au fost méasurate.

Fig 1.Strat superficial al genunchivlui Fig 2. Disectia stratului superficial
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Rezultate

LAL a fost observat pe aspectul anterolateral al capsulei intraarticulare a genunchiului
dupé detagarea de tractul ilio-tibial . LAL a apérut ca un o ingrosare albd, care poate fi vizutd
fara un microscop si poate fi palpat . LAL s-a gasit in toti cei 10 de genunchi (5 dreapta si S
stidnga). Originea LAL este la epicondilului lateral femural , posterior de tendonul muschiului
popliteu si are traiectoria oblica spre insertia pe platoul tibial si jumitatea distantei dintre
capul peroneului si tuberculul Gerdy. Fibre din LAL se insera pe meniscul lateral. Insertia
LAL este la 16 £ 4mm anterior de capul fibulei. Odata genunchiul extins lungimea a fost de

32 + 6 mm, lafime a fost 5,1 + 2mm si grosime la interliniul articular a fost 1, 1 £ 5mm,

Tabelul 1. Prevalenta ligamentului anterolateral la populatia romaAneasci

Total Dreapta Stanga Femei Barbati
100% 100% (5/5) 100% (5/5) 100% 100%
(55) (cu2/cu2) (cu3/cu3l)

Tabelul 2. Masuriri anatomice ale LAL in populatia Romaniei

Femeie Masculin Total p Valoare

Lungime ( genunchi extins ) |33 + - 59|131,6 + - 58(32+-6mm | 0,56

mm mm

Latime (interliniu articular) | 5,2 + - 22| 5+-1,8mm |5.1+-2mm | 0,78

mm

Grosime(interlinivarticular) | 1,2 + - 53 [ 1+-48mm | 1,1 + - 5]0,16

mm mim
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Au fost mai multe cercetiri efectuate in ceea ce priveste prezenta §i caracteristicile
anatomice ale LAL in diverse populatii. Am ales cateva studii pe care le-am considerat mai
relevante pentru etnia noastra si le-am comparat cu studiul nostru. Rezultatele noastre au fost
similare cu unele dintre ele (Kennedy et al, 2015, Vincent et al, 2012), dar altele au descris

prezenta LAL intr-o minoritate de cazuri (Potu et al, 2016, Roessler et al, 2016).

Concluzii

Studiul a fost realizat pentru a confirma prezenta LAL in regiunea anterolaterald a
genunchiului si de a analiza caracteristicile anatomice folosind cadavre din Roménia. O
prevalentd de 100% a fost gasitd, cu o ugoara diferentd de lungime, ldtime si grosime in alte
tari, rasa nefiind un factor decizional in diferente. Astfel cd aceastd ingrogare capsulard care a

fost controversati in denumire poate fi numita LAL.

10.ETAPA 2 - STUDIU PE LOT DE PACIENTI

Introducere

Traumatismele ce implicd articulatia genunchiului au devenit extrem de frecvente in
ultimii ani, iar managementul acestora continua sa fie o provocare pentru medicii ortopezi. in
cazul leziunilor LIA, exceptind instabilitatea antero-posterioara aparutd, trebuie luati in calcul

si instabilitatea rotationald.
Un diagnostic corect poate fi pus doar prin asocierea anamnezei cu examenul clinic i
imagistic.

Un examen clinic complet trebuie sa utilizez pe 1anga testele Lachman si testul sertarului
anterior si testul Pivot Shift. Cu toate ¢a acest test are o senzitivitate scizutd in diagnosticul
leziunilor LIA comparativ cu celdlalte doud teste, acesta are un rol important in diagnosticul

instabilitafilor rotationale ale genunchiului.

Scopul reconstructiei LIA si LAL este restabilirea biomecanicii normale a genunchiului

si revenirea pacientului la acelasi nivel fizic, comparativ cu momentul premergator accidentarii.
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Pastrarea ramaésitelor LIA la nivel tibial si femural joacd un rol important in pozitionarea

anatomica a tunelurilor osoase tibial si femural, dar si in restabilirea proprioceptiei.

Material si metodi

Am ales sa facem un studiu prospectiv desfisurat in perioada ianuaric 2016-
prezent, in cadrul Sectiei de Ortopedie-Traumatologie a Spitalului Clinic de Urgenta Bagdasar
Arseni, pe un numir de 156 de pacienti, scopul fiind crearea unui protocol de diagnostic si

tratament in cazul pacientilor cu leziuni ale ligamentului incrucigat anterior.

Studiul clinic de tip prospectiv a fost efectuat pe un lot de 156 de pacienti diagnosticati
cu leziune completd a ligamentului incrucisat anterior si care prezentau instabilitate
anteroposterioard gi/sau rotationald a genunchiului, internati in Sectia de Ortopedie-
Traumatologie a Spitalului Clinic de Urgentd Bagdasar-Arseni in perioada 1 ianuarie 2016 — 31
decembrie 2020. Culegerea informatiilor s-a realizat prin evaluarea figei pacientului (atasata in

anexa) si a foilor de observatie.

Pentru prelucrarea si interpretarea datelor acumulate au fost utilizate programele
computerizate MS Excel, Epiinfo, iar metodele biostatistice au inclus calcularea prevalentei

globale, specifice a probabilititii, regresiei liniare si tendintei.
Indicii utilizati in prelucrarea datelor au fost :

- Sex

- Virsta

- Mediu de provenienta

- Indicele de masa corporald

- Mecanismul lezional

- Leziuni asociate

- Perioada scursd de la accidentare

- Dimenisiunca tunelurilor femural si tibial

- Testele clinice : testul Lachman, testul sertarului anterior si testul Pivot-shift
- Scoruri ¢linice : scorul IKDC si Lysholm-Tegner
- Sediul leziunii LIA

- Tipul de grefa

- Tehnici chirurgicale utilizate
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Cei 156 de pacienti au fost Impértiti in doud grupuri:

- Pacienti la care a fost efectuati reconstructia solitari LIA
- Pacienti la care a fost asociaté si reconstructia LAL
in cazul pacientilor care au prezentat la internare un test pivot shift grad 111, s-a decis

preoperator asocierea reconstructiei LIA si a reconstructiei LAL.

in cazul pacientilor care au prezentat la internare un test pivot shift grad I sau Il , s-a
decis reconstructia singulard LIA , dar in cazul in care intraoperator s-a constatat persistenta

unei instabilititi rotationale s-a decis asocierea reconstructiei LAL.

Tehnica chirurgicali de reconstrucgie a LIA

Abordul artroscopic al genunchiului se efectueazi prin cele doud portaluri : antero-
intern si antero-extern. Pozitionarea celor doud portaluri este esenfiala pentru orice procedura
artroscopicd efectuatd asupra genunchiului. O pozifionare incorectd poate cauza leziuni
iatrogene ( leziuni iatrogene de menisc) sau poate complica intreaga proceduri. In toate cazurile
se incepe cu marcarea reperelor anatomice : marginile rotulei, tuberozitatea tibiald, tendonul

rotulian, condilii femurali, suprafata articulari a tibiei si capul fibulei

Fig. 3 Repere anatomice

16



Pentru recoltarea tendoanelor muschilor semitendinos si gracilis, se practica ¢ incizie de
aproximativ 3-4 cm, care incepe la 4 cm distal de interliniul articular si la 3 cm medial de
tuberozitatea tibiala. Incizia tegumentului se efectueaza cu o lamé de bisturtu nr. 20, apoi cu o
lama de bisturiu nr. 15 se practica incizia tesutului celular subcutanat. . Se incizeaza fascia
muschiului sartorius si se evidentiaza cele doua tendoane. Se recolteazi tendoanele folosind un

striper inchis sau deschis.

Conform studiilor cadaverice, tunelul tibial se afla la aproximativ 1 5mm anterior de notchul
ligamentului Incrucisat posterior $i la jumatatea distantei dintre cei doi condili femurali. O alta
metodd pentru a pozitiona corect tunelul tibial, este evidenfierea eminentei tibiale mediale.
Amprenta tibiald a LIA nativ se afld anterior de marginea posterioard a eminentei tibiale

mediale. Tunelul tibial este creeat intr-o maniera “outside-in”.

La fel ca in cazul tunelului tibial, pastrarea amprentei femurale a ligamentului incrucisat
anterior este necesard pentru 0 mai bund pozitionare a tunelului femural. Pentru o mai buna
pozitionare a tunelului femural, genunchiul trebuie flexat la 90 de grade. Folosind un ghid cu
un offset de 7 mm, se introduce brosa 1-2mm. Genunchiul este flexat, iar brosa de ghidaj este
introduséd in condilul femural lateral si este scoasd prin tegument, anterior de tendonui

mugchiului biceps femural, pentru a evita o leziune iatrogena a nervului peronier.

Firul de tractiune este utilizat pentru a trece grefa prin tunelul tibial si femural. Introducerea
grefei se face sub vizualizare directd artroscopicéd. Este importantd marcarea grefei, pentru a
evalua exact dimensiunea grefei ce intr3 in tunelul femural. Se introduce gurubul de interferenta
la nivel tibial, apoi sub control artroscopic se fac miscari de flexie-extensie pentru a detecta un
eventual impingement al grefei la nivelul notchului intercondilian. Apoi genunchiul este flexat
la 30 de grade si rotat intern si se introduce surubul de interferentd in tunelul tibial. Se
efectueazi testele clinice : Lachman, testul sertarului anterior si pivot shift test. Suturd in planuri

anatomice.

Mobilizarea pacientului se face precoce, incepand cu a doua zi postoperator. Sprijinul este
permis pe membrul operat doar imobilizat in orteza pentru primele 3 siptiméni. Kinetoterapia
este inceputd a doua zi postoperator. In clinica noastrd este recomandatd profilaxia

antitrombotici cu heparine cu greutate moleculara mica pané la 30 de zile postoperator.
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Tehnica chirurgicali de reconstructie a ligamentului anterolateral

Dupd ce s-a efectuat reconstructia standard a ligamentului incrucisat anterior, se
efectueaza testul pivot shift pentru a evalua stabilitatea rotationald a genunchiului. In cazul unui

test pivot shift pozitiv se decide reconstructia ligamentului anterolateral.

Pentru reconstructia acestuia se poate folosi o grefa din tendonul gracilis sau o grefa din fascia
lata. Deoarece in cele mai multe cazuri pentru reconstructia LIA s-a utilizat o grefa din
tendoanele muschilor semitendinos si gracilis, am utilizat in cazul reconstructiei o grefd din

fascia lata.

Reperele anatomice importante sunt marcate pe piele : interliniul articular, epicondilul

lateral, tuberculul Gerdy si marginea anterioara a capului fibular.

Initial se creeazd o incizie orizontald de aproximativ 2 cm, aflatd proximal si posterior de
epicondilul lateral. Tractul iliotibial este identificat si incizat in lungul fibrelor. Se evidentiaza
apoi septul intermuscular lateral si distal de acesta tuberculul gastrocnemianului lateral. O brosa
de ghidaj de 2,4mm este introdusa la acest nivel, paralel cu suprafata articulard.O noua incizie
de aproximativ 2 cm este efectuatd distal de interliniul articular, la jumétatea distantei dintre
tubercului Gerdy si marginea anterioard a capului fibulei. Se incizeaza si se detageazé periostul.
O alta brosa de ghidaj este introdusi la nivel tibial paralel cu interliniul articular. Pozitionarea

celor doud brose de ghidaj se verifica fluoroscopic.

[zometria este verificati trecand un fir nr. 2 in jurul brogei introduse la nivel femural. Firul
este trecut profund de tractul iliotibial, pana la nivelul inciziei de la nivel tibial. Capetele firului
de la nivel tibial sunt blocate utilizind o pensa Pean, cu genunchiul flexat la 120 de grade. Se
efectueazi apoi miscéri de flexie-extensie §i se urmireste tensiunea de la nivelul firului. Se
doreste obtinerea unei grefe LAL tensionatd in extensie pentru a preveni instabilitatea

rotationala si usor laxi in flexie, pentru a evita o suprastabilizare a genunchiului.

Postoperator se urmareste protocolul de recuperare standard utilizat in cazul reconstructiilor
ligamentului incrucisat anterior. Acestea presupun utilizarea unui Kinetec. Sprijinul pe
membrul operat este permis incepand cu a doua zi postoperator, cu piciorul imobilizat in orteza.

intoarcerea la activitatile sportive este permisi la 6 luni postoperator.
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11.REZULTATE

Distributia pacientilor pe categorii de varsta

Varsta medie a pacientilor inclusi in lotul nostru este de 39,46 ani. Valoarea modala
are valoarea de 29 de ani, semnificatia fiind ca vérsta cea mai intilnita este de 29 de ani. Varsta
minimi este de 16 ani, in timp ce varsta maximi este de 60 de ani. De remarcat ca marea
majoritate a leziunilor LIA s-a produs la persoane tinere (104 persoane reprezentand 66,4%)
cu varsta sub 40 de ani, in urma unor traumatisme severe. Un grup mult mai mic de pacienti au
vérste peste 50 de ani ( 19 pacienti, reprezentind 12,17%), in cazul acestora cea mai frecventa
cauzd a fost reprezentatd de microtraumatismele repetate, pacientii neputdnd si indice un

episod traumatic anterior aparitiei simptomatologiei.

Distributia pacientilor in functie de indicele de masa corporali

Exista numeroase studii privind relatia dintre indicele de masd corporali, leziunea LIA
si leziuni asociate (leziuni de menisc, leziuni de cartilaj, etc.). Un indice de masé corporala
crescut ( >25) a fost asociat cu o crestere a riscului de rupturd a grefonului in cazurile de

reconstructie a LIA.

- Subponderal — 9 pacienti, reprezentand 5,77%

- Normoponderal — 62 de pacienti, reprezentand 39,74%
- Supraponderal - 79 de pacienti, reprezentand 50,64%
- Obezitate grad I - 6 pacienti. reprezentand 3,84%

- Obezitate grad Il si III — 0 pacienti

Majoritatea pacientilor — 141, au fost incadrafi ca fiind normoponderali sau

supraponderali, acestia reprezentand 90,3% din totalul pacientilor.
Mecanismul de aparitie a leziunilor

Cel mai frecvent leziunile LIA au aparut in urma accidentérilor la fotbal si in cazul
practicdrii sporturilor de iarnd. S-au evidentiat leziuni LIA si in cazul altor activitti sportive,
cum ar fi: rugby, judo, accidente rutiere, etc.
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- Fotbalul 35,25% din cazuri
- Sporturi de iarni 29,5% din cazuri
- Handbal 11,5% din cazuri

Fig.4 Distributia lotului in functie de mecanisml lezional

Sporturi de iarnd

Leziuni asociate

Fig. 5 Distributia lotului in functie de leziunile asociate

A
&

Cele mai frecvente leziuni asociate au fost leziunile de menisc — 82 de cazuri { 52,56%),
leziuni de cartilaj ~ 75 de cazuri (48,7%), leziunea ligamentelor colaterale — 3 cazuri (1,92%)

si leziunea ligamentului incrucisat posterior — 1 caz ( 0,64%).
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Evolutia scorului IKDC la pacientii la care s-a practica reconstructia solitard LIA

Evolutia scorului IKDC pentru cei 156 de pacienti. La internare scorul mediu a fost de

47,18, cu un minim de 43 si un maxim de 51, iar la 12 luni valoarea medie a scorului IKDC a fost

88,75, cu un minim de 78 gi un maxim de 94.

Fig. 6 Evolufia scorului IKDC
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Fig. 7 Evolutia scorului Tegner-Lyshoim
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Fig. 8 Evolutia scorului IKDC la pacientii la care s-a practicat reconstrucfia izolatd LIA
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Fig. 62 Evolutia scorului Tegner-Lysholm la pacientii la care s-a practicat reconstrucfia izolatia LIA
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12.CAZURI CLINICE

Pacient MLI.G in virstd de 30 de ani a suferit un traumatism la fotbal in urma cu 6 luni.
La internare a prezentat instabilitate anteroposterioara si rotationald. Testele Lachman,
sertar anterior §i pivot shift au fost pozitive la internare. In acest caz s-a decis
reconstructia LIA si LAL.

Pacient D.E. in vérsti de 41 de ani se interneazi in sectia noastrd in urma unei caderi de
la acelasi nivel. Clinic testele Lachman, sertar anterior §i pivot shift sunt pozitive. S-a
practicat reconstrucfia LIA folosind grefa din tendoancle semitendinosului si
gracilisului. Dupi fixarea grefei cu dous suruburi s-a efectuat testul pivot shift, care a
fost negativ.

Pacient C.A. in vérstd de 18 ani (fotbalist profesionist) care a beneficiat de o
reconstructie a ligamentului ncrucisat anterior in urma cu 18 luni, a fost victima unui
traumatism in cadrul unui meci de fotbal. Se decide reconstructia LIA folosind grefa din
tendonul rotulian si reconstructia LAL.

Pacient I1.T. de 31 de ani se interneazad pentru o instabilitate anteroposterioard si
rotationald a genunchiului apérute in urma unui traumatism la handbal. Se efectueazi
reconstructia LIA. Deoarece testul pivot shift a fost negativ nu s-a mai efectuat
reconstructia LAL.

Pacient K.M.C. in varsta de 42 de ani se interneaza pentru instabilitate antero-
posterioari si rotationald a genunchiului in urma unui traumatism la schi. Se intervine

chirurgical si se practica reconstructia LIA si LAL.

13.CONTRIBUTII PERSONALE

Traumatismele ce implica articulatia genunchiului au devenit extrem de frecvente in

ultimii ani, iar managementul acestora continua sa fie o provocare pentru medicii ortopezi. In

cazul leziunilor LIA, exceptand instabilitatea antero-posterioard aparuté, trebuie luata in calcul

si instabilitatea rotationald.

Un diagnostic corect poate fi pus doar prin asocierea anamnezei cu examenul clinic st

imagistic.
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Un examen clinic complet trebuie sa utilizez pe langa testele Lachman si testul sertarului
anterior si testul Pivot Shift. Cu toate ca acest test are o senzitivitate scizuta in diagnosticul
leziunilor LIA comparativ cu celilalte doua teste, acesta are un rol important in diagnosticul

instabilititilor rotationale ale genunchiului.

Investigatiile imagistice au un rol complementar in stabilirea diagnosticului de
certitudine. Gold standardul este reprezentat de RMN. Totusi leziunile LAL sunt greu
vizualizabile pe RMN, in studiul nostru leziunile LAL au fiind evidentiate in doar 12 cazuri din

cele 49 la care s-a efectuat reconstructia LAL.

Scopul reconstructiei LIA si LAL este restabilirea biomecanicii normale a genunchiului si
revenirea pacientului la acelasi nivel fizic, comparativ cu momentul premergétor accidentérii.
Pistrarea rimasifelor LIA la nivel tibial si femural joacd un rol important in pozitionarea

anatomici a tunelurilor osoase tibial si femural, dar i in restabilirea proprioceptiei.

Evaluarea pacientilor s-a facut preoperator si postoperator la 3 luni, 6 luni, 9 luni i 12
luni. Intervalul minim de urmirire a fost de 12 luni pentru fiecare dintre pacientii care au fost
inclusi in studiu, Atét preoperator, cét si la fiecare interval de urmarire postoperatorie evaluarea
pacientitor a fost facutd de cétre acelasi examinator dupé un algoritm identic, care a inclus
examinarea clinici (testul Lachman, testul pivot shift si masurarea laxitétii diferenfiale antero-
posterioare cu ajutorul artrometrului Rolimeter), completarea scorului [KDC obiectiv si a

scorurilor subiective (scorul IKDC subiectiv, scorul Lysholm si scorul de activitate Tegner)

La evaluirile postoperatorii de 3 luni, 6 luni, 9 luni si 12 luni, tofi pacientii, indiferent de
grupul de studiu, nu au avut imbunatafiri semnificative, conform scorului IKDC obiectiv.
Comparatia rezultatelelor scorului IKDC obiectiv nu indica diferente semnificative din punct
de vedere statistic intre cele doud grupuri studiate la 6 si respectiv 12 luni dupd interventie. La
12 luni postoperator evaluarea folosind scorul IKDC obiectiv statistic nu sunt schimbari
semnificative, aceasta este explicata prin procentul mai mare al pacientilor cu un test pivot shift
negativ in cadrul grupurilor testate. Analiza comparativd a evolutiei scorului Lysholm de-a
lungul perioadei de urmdrire nu indica diferente semnificative statistic la pacienti testati la 3
luni, 6 luni, 9 luni si 12 luni din cadrul studiului nostru. Se inregistreaza insd imbundtitirea
scorului Lysholm fatdi de momentul preoperator, la fiecare dintre momentele de evaluare
postoperatorie. La intervalul de urmdrire de 12 luni postoperator 96% dintre pacientii din cadrul
grupului reconstructiei ligamentului incrucisat anterior au revenit la un nivel de activitate fizica

postoperatorie cel putin egal cu cel pretraumatic.
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14.CONCLUZII

Leziunile multiligamentare ale genunchiului reprezinta o patologie traumaticé
complexa atat prin ea insasi cat gi prin multiplele complicatii ce pot aparea ca $i urmare

a acestei patologii.

Leziunile LA si LAL apar predominant in cazul tinerilor si persoanelor active si contrar

literaturii de specialitate, in studiul nostru au fost inclusi majoritar barbati.

in studiul cadaveric realizat pentru a confirma prezenta LAL in regiunea anterolaterala
a genunchiului si de a analiza caracteristicile anatomice folosind cadavre din Romania,
acesta a fost evidentiat in toate cazurile, existand totusi o usoara diferentd de lungime,

latime si grosime in comparatie cu alte tari.

Leziunile asociate au fost evidentiate la 61% dintre cei inclusi in studiu. Cele mai
frecvente leziuni asociate au fost : leziunile de menisc (52,56%), leziuni de cartilaj
(48,7%), leziunea ligamentelor colaterale (1,92%) si leziunea ligamentului incrucigat
posterior (0,64%). in cazul majoritatii pacientilor (60,89%) interventia chirurgicala de
reconstructie a ligamentului incrucisat anterior a fost efectuatd la mai putin de 1 an de

la accidentare.

Diagnosticul radiologic in cazul leziunilor LAL este dificil. Din cele 49 de cazuri in care
a fost necesard reconstructia LAL, leziunea acestuia a fost vizibild pe RMN in doar 12

cazuri,

Cele mai bune rezultate in tratamentul leziunilor multiligamentare ale genunchiului sunt
obtinute in urma unui planning preoperator meticulos, prin aplicarea unor tehnici
chirurgicale corecte, ce permite restabilirea biomecanicii normale a genunchiului.
Tehnica chirurgicala utilizata in sectia noastrd a constat in reconstructia LIA folosind

grefi din tendoanele muschilor semitendinos si gracilis si fixare cu suruburi de
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interferentd, iar in cazul reconstructiei LAL s-a utilizat o grefa din fascia lata, fixarea

facind-se cu doud ancore.

Evolutia testelor clinice si a scorurilor relevante a fost favorabild in cazul tuturor
pacientilor inclusi in studiu. Totusi nu au fost observate imbundtitirii in cazul celor la

care s-a efectuata aditional pe ldnga reconstructia L1A i reconstrucfia LAL.

Reconstructia LAL a fost necesar3 intr-o minoritate din cazuri.

Momentul interventiei chirurgicale rimane un subiect controversat in literatura de
specialitate. In clinica noastra interventiile chirurgicale de reconstructic a LIA s-au
efectuat la cel putin 3 sdptiméni de la accidentare pentru a minimiza aparitia

complicatiilor de tipul artrofibrozei.

Consideram necesar elaborarea unor ghiduri de diagnostic si tratament privind leziunile
multiligamentare ale genunchiului. Aceste ghiduri pot ajuta prin aplicarea unui algoritm

de tratament specific fiecérui caz in parte.

in cazul pacientilor care au prezentat la internare un test pivot shift grad 111, s-a decis

preoperator asocierea reconstructiei LIA si a reconstructiei LAL.

in cazul pacientilor care au prezentat la internare un test pivot shift grad 1 sau Il , s-a
decis reconstructia singulard LIA , dar in cazul in care intraoperator s-a constatat

persistenta unei instabilitati rotajionale s-a decis asocierea reconstructiei LAL.
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