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Introducere 

 

Instabilitatea rotuliană laterală este o afectare frecventă a genunchiului, cu 

preponderenţă în rândul tinerilor şi a adolescenţilor, cu o incidenţă variabilă de 6-87 la 100 000 

indivizi şi cu etiologie multifactorială, principalii factori de risc fiind reprezentaţi de anomaliile 

structurale (displazia trohleară, distanţa TT-TG crescută peste 20 mm, patella alta), dar şi de 

factorii demografici precum vârsta, studiile raportând o frecvenţă mai mare a acestei patologii 

la vârste cuprinse între 18-22 ani şi sex feminin [1]. Pacienţii care experimentează instabilitate 

rotuliană sunt expuşi unui risc crescut de a dezvolta episoade recidivante de luxaţie, cu un risc 

de recurenţă de 38 până la 72% [2,3]. 

Managementul dezaxărilor de aparat extensor este laborios şi dificil în contextul 

etiologiei multifactoriale. În cazul primului episod de luxaţie, atitudinea terapeutică rămâne 

tratamentul conservator, tratamentul chirurgical fiind rezervat pacienţilor care asociază 

fragmente osteocondrale [3,4]. Prin comparaţie, pacienţii cu luxaţii recidivante vor beneficia 

de tratament chirurgical pentru a reduce riscul morbidităţii, reprezentat de durerea în 

compartimentul anterior al genunchiului, instabilitatea recurentă şi în final artroza 

patelofemurală [3,5]. Preoperator, pacientului i se va realiza un bilanţ lezional clinic şi o 

evaluare imagistică ce va include radiografii convenţionale, computer tomograf cu măsurători 

axiale şi imagistică avansată prin rezonanţă magnetică nucleară. Tratamentul chirurgical al 

dezaxărilor de aparat extensor este complex şi în corelaţie directă cu factorii asociaţi, dar şi cu 

riscul crescut de recidivă a luxaţiei. 

Prima parte a cercetării doctorale de faţă cuprinde identificarea stadiului actual al 

cunoaşterii, cuantificând metodele de diagnostic şi tratament ale instabilităţii patelofemurale şi 

dezaxării de aparat extensor al genunchiului. În ultimii ani, au fost descrise în literatură variate 

tehnici chirurgicale, cum ar fi reconstrucţia ligamentului patelofemural medial, realinierea 

distală a tendonului rotulian implicând osteotomiile de tubercul tibial sau release al 

retinaculului lateral. În particular, procedurile care implică osteotomiile de tubercul tibial au 

avut ca obiective corectarea unghiului Q exagerat şi a unei distanţe TT-TG crescute ce 

determină maltracking patelar, încărcări nedorite la nivelul cartilajului, incongruenţă, 

instabilitate şi posibilă durere. Tehnicile cele mai cunoscute de osteotomie sunt reprezentate de 

Elmslie-Trillat, Roux Goldthwait, Fulkerson şi Maquet.  

Unul din obiectivele principale ale lucrării doctorale este reprezentat de identificarea 

corelaţiilor dintre variabilele măsurate cu ajutorul imagisticii CT cu măsurători axiale şi a 
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RMN-ului. Un alt obiectiv este reprezentat de principalele etiologii ce duc la dezaxări ale 

aparatului extensor al genunchiului, utilizarea de noi măsurători axiale precise şi de încredere 

necesare în determinarea cauzei declanşatoare a instabilităţii rotuliene şi planificarea unui 

tratament chirurgical optim, precum şi aplicarea de noi metode computaţionale de analiză, cum 

ar fi metoda elementelor finite, care permit cunoaşterea cât mai exactă a cinematicii normale 

şi patologice a aparatului extensor al genunchiului. Modelările vor duce la aprofundarea 

cunoaşterii actuale şi optimizarea tratamentelor chirurgicale consacrate în vederea obţinerii 

unor rezultate funcţionale cât mai bune. Nu în ultimul rând, ne propunem, ca în lucrarea actuală, 

să abordăm proiectarea şi identificarea unor dispozitive chirurgicale de ghidaj ce vor creşte 

acurateţea, precizia şi reproductibilitatea diverselor tehnici de osteotomie a tuberozităţii tibiale. 

În partea specială sunt prezentate rezultatele unui studiu clinic desfăşurat pe o perioadă 

de şase ani, care evaluează 60 de pacienţi pre- şi postoperator, prin imagistica avansată de tip 

CT şi RMN, dar şi radiologie convenţională. Principalii parametri determinaţi au fost 

reprezentaţi de distanţa TT-TG, unghiul de congruenţă, unghiul lateral patelofemural, unghiul 

trohlear, asimetria faţetelor trohleare, anteversia femurală şi torsiunea tibială, indicii Caton-

Deschamps, Insall-Salvati şi Blackburne-Peel, urmărindu-se corelaţia acestora cu factorii de 

risc individuali, tipul de intervenţie chirurgicală aleasă şi scorurile funcţionale Kujala, Lysholm 

şi Tegner, obţinute pre- şi postoperator la 3 şi 12 luni. Studiul a evidenţiat importanţa 

cunoaşterii şi înţelegerii complete a etiologiei multifactoriale a dezaxărilor de aparat extensor 

cu aplicarea tratamentului chirurgical individualizat fiecărui pacient.  

O temă de cercetare importantă în cadrul lucrării a fost reprezentată de identificarea 

unor noi tipuri de măsurători axiale pe CT, aplicabile pacienţilor cu instabilităţi rotuliene şi 

displazie trohleară, în dorinţa identificării corecte a poziţiei tuberozităţii tibiale în plan 

rotaţional.  

Limitările cercetării sunt reprezentate de numărul redus de cazuri disponibile şi de 

distribuţia heterogenă a etiologiei cauzatoare de dezaxări de aparat extensor. Perspectivele 

obţinerii unor rezultate cât mai relevante stastistic pot fi oferite de un număr mai crescut de 

pacienţi incluşi în studiu, prin realizarea de studii multicentrice.   

 
 

 

 

 



6 
 

I. Partea Generală 
 

Această primă parte a lucrării conține 4 capitole care conţin informaţii despre noţiunile 

de anatomie a genunchiului, biomecanica aparatului extensor al genunchiului, dezaxarea 

aparatului extensor al genunchiului şi tratamentul instabilităţii patelofemurale.  

Primul capitol, intitulat ,,Noţiuni de anatomie a genunchiului”, face referire la studiul 

actual, a cărui structură de interes este reprezentată de epifiza distală a femurului. Epifiza 

inferioară este o structură voluminoasă cu axul transversal mai mare decât cel anteroposterior, 

iar în aceasta intră cei doi condili, structuraţi în condil medial şi condil lateral, fiind divergenţi 

dinspre anterior spre posterior, delimitând astfel fosa intercondiliană. 

Capitolul următor sintetizează informațiile referitoare la biomecanica aparatului 

extensor al genunchiului, întrucât este necesar să fie pe deplin înţeleasă, atât la nivel mecanic, 

cât şi în ceea ce priveşte complexitatea interacţiunii multiplilor factori implicaţi în funcţionarea 

corectă a întregului sistem.  

Cel de-al treilea capitol aduce în discuţie dezaxarea aparatului extensor al genunchiului, 

care poate fi determinată de numeroşi factori precum traumatismul acut, laxitatea cronică 

ligamentară, patologia ţesutului conjunctiv, malaliniere osoasă sau factori predispozanţi 

anatomici [6]. 

Subiectul principal al celui de-al patrulea capitol este tratamentul instabilităţii 

patelofemurale, care are scopul de a obţine o articulaţie nedureroasă, stabilă şi funcţională, cu 

încetinirea evoluţiei osteoartritei. Astfel, în acest ultim capitol al ,,Părţii generale”, au fost 

explicate principiile tratamentului conservator, ale tratamentului chirurgical, ale release-ului 

retinaculului lateral, ale reparării mediale, etc. De asemenea, au fost descrise tehnicile de 

reconstrucţie a MPFL, de corectare a înălţimii patelare, şi procedurile de osteotomie tuberculo-

tibiale, precum tehnica Elmslie-Trillat şi tehnica Fulkerson, dar şi alte tehnici chirurgicale, cum 

ar fi tehnica Hugston-Walsh şi tehnica Maquet. Trohleoplastia a fost descrisă ca fiind rezervată 

pacienţilor cu displazie trohleară severă, întrucât în cele mai multe cazuri, displazia uşoară şi 

moderată este bine tolerată de pacient şi este o tehnică solicitantă care oferă un prognostic 

variabil [7].  
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II. Partea specială 
 

1. Studiu privind influenţa indicilor obținuți din măsurătorile axiale 

realizate pe imagistica computer tomografică, rezonanţa magnetică 

nucleară şi radiologică la pacienții cu dezaxare a aparatului extensor al 

genunchiului 
 

1.1 Introducere 

Instabilitatea rotuliană reprezintă o afecţiune cu o incidenţă crescută în rândul 

persoanelor tinere şi preponderenţă în rândul persoanelor de sex feminin. În afara testelor 

clinice care se pot realiza, investigaţiile imagistice cu ajutorul radiografiilor, computer 

tomografului şi, mai recent, cu ajutorul rezonanţei magnetice pot aduce un aport important în 

procesul de identificare a variantelor şi anomaliilor anatomice care contribuie la instabilitatea 

rotuliană [8,9].  

Toate aceste criterii şi repere imagistice au fost elaborate şi utilizate pentru a cuantifica 

corect morfologia trohleară, tracking-ul patelar, morfologia rotuliană şi înălţimea rotuliană, 

factori cunoscuţi că prezintă o corelaţie importantă cu situaţia clinică a instabilităţilor rotuliene. 

Se consideră că au o utilitate indiscutabilă în stabilirea diagnosticului, însă, suplimentar, 

acestea vor reprezenta reperele pentru o indicaţie chirurgicală corectă [10]. Măsurătorile 

precum distanţa dintre tuberculul tibial şi punctul cel mai profund al şantului trohlear (TT-TG), 

unghiul trohlear, unghiul de congruenţă, înclinaţia patelară, indexul Insall-Salvati, indexul 

Caton Deschamps, indexul Blackburne-Peel, etc., însă şi măsurătorile mai recente, cum ar fi 

unghiul de înclinaţie lateral trohlear, înălţimea trohleară şi asimetria faţetelor trohleare, sunt 

cunoscute şi utilizate pe scară largă, toate având ca scop o mai bună înţelegere şi ghidare în 

ceea ce priveşte tratamentul chirurgical optim [11-14]. 

Scopul studiului actual a fost să clarifice aceste controverse actuale, prin compararea 

calităţii şi acurateţii măsurătorilor realizate pe formele imagistice reprezentate de radiografiile 

clasice, imagisticii computer tomografice şi rezonanţei magnetice nucleare, precum şi prin 

identificarea existenţei corelaţiilor relevante statistic între diversele măsurători şi urmărirea 

prognosticului şi a rezultatelor funcţionale prin utilizarea scalelor de evaluare. 

 

 

 



8 
 

1.2. Materiale şi metode 

În cadrul cercetării doctorale, a fost realizat un studiu prospectiv, de tip cohortă, ce a 

inclus un număr de 60 de pacienţi şi care s-a desfăşurat pe o perioadă de şase ani, între 2016 şi 

2022. Studiul a înrolat pacienţi din cadrul clinicii de Ortopedie şi Traumatologie a Spitalului 

Universitar de Urgenţă Bucureşti, a obţinut acordul prealabil al comisiei de etică a spitalului, 

acordul informat al pacienţilor pentru a fi introduşi în lotul de studiu şi a respectat normele 

internaţionale în privinţa eticii şi deontologiei cercetării ştiinţifice.  

În analiza statistică au fost preluate date despre pacienţi, cum ar fi: vârsta, sexul, 

indicele de masă corporală, antecedentele personale patologice şi antecedentele 

heredocolaterale. Screening-ul pacienţilor a presupus realizarea de radiografii preoperator şi 

postoperator în incidenţă de faţă, profil şi incidenţă Merchant. Toţi pacienţii au fost evaluaţi 

preoperator prin computer tomograf, cu măsurători axiale bilaterale şi RMN la nivelul 

genunchiului afectat. S-au folosit scalele funcţionale de evaluare pre- şi postoperator, Kujala, 

Lysholm şi Tegner, la 3 luni. 

Analiza statistică a fost efectuată prin utilizarea programului IBM SPSS Statistics 

varianta 21. Testele statistice folosite în analiză au fost: testul Mann-Whitney U, testul 

Wilcoxon şi testul Chi-Pătrat. Coeficientul de corelație phi a fost utilizat pentru identificarea 

asocierilor existente între două variabile dihotomice cu valori în intervalul -1 şi 1. Coeficientul 

de corelație V a lui Cramer a măsurat tăria asocierii dintre variabile și a avut valori între 0 și 

+1. Coeficientul Pearson a măsurat intensitatea și direcția legăturii liniare dintre două variabile 

continue. Indicatorul de corelație Spearman a măsurat intensitatea și direcția legăturii dintre 

două variabile continue, două variabile ordinale, sau dintre o variabilă continuă și una ordinală. 

 

1.3 Rezultate 
Pacienții au avut vârste cuprinse între 18 și 41 de ani, jumătate dintre aceştia având 

peste 25 ani. Vârstă medie a pacienților a fost de 25.57 ani. 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că a existat o îmbunătățire 

semnificativă statistic a scorului Kujala măsurat postoperator comparativ cu măsurătoarea 

efectuată preoperator (Z = -6.740, p<0.001) (Grafic 1). 
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Grafic 1. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Kujala preoperator și postoperator 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că a existat o îmbunătățire 

semnificativă statistic a scorului Lysholm măsurat postoperator comparativ cu măsurătoarea 

efectuată preoperator (Z = -6.747, p<0.001) (Grafice 2, 3). 

 
Grafice 2, 3. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Lysholm preoperator și postoperator 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că a existat o îmbunătățire 

semnificativă statistic a scorului Tegner măsurat postoperator comparativ cu măsurătoarea 

efectuată preoperator (Z = -6.742, p<0.001) (Grafic 4). 
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Grafic 4. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Tegner preoperator și postoperator 

 

Influența vârstei s-a remarcat însă în ceea ce priveşte scorurile măsurate postoperator, 

pacienții cu vârste peste 30 ani având rezultate funcționale semnificativ mai mici comparativ 

cu cei cu vârsta sub 30 ani (Grafic 5, 6). 

 
Grafic 5. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Kujala postoperator și de vârsta pacienților 

 
Grafic 6. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Lysholm postoperator și de vârsta 

pacienților 
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Scorurile funcționale măsurate preoperator nu au înregistrat diferențe semnificative la 

pacienții cu IMC ≤ 30 comparativ cu pacienții cu IMC > 30. Postoperator, s-au remarcat însă 

scăderi semnificative ale scorurilor funcționale în rândul pacienților cu IMC > 30 față de 

pacienții cu IMC ≤ 30 (Grafic 7). 

 
Grafic 7. Distribuția cazurilor în funcție de scorul Kujala postoperator și de IMC 

 

Prin corelaţiile Spearman s-a obţinut o corelație negativă (indirectă), dar slabă, între 

scorul Lysholm postoperator și IMC, rs(58) = -0.255, p=0.049, astfel încât se poate susţine ca 

scorul Lysholm postoperator a fost în scădere pe măsură ce pacienții au avut un IMC mai ridicat 

(Grafic 8). 

 
Grafic 8. Corelaţie Pearson între scorul Lysholm postoperator şi IMC 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că a existat o îmbunătățire 

semnificativă statistic a basculei rotuliene care a fost măsurată postoperator comparativ cu 

măsurătoarea efectuată preoperator (Z = -4.633, p<0.001) (Grafic 9). 
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Grafic 9. Distribuția cazurilor în funcție de valorile basculei rotuliene preoperator și 

postoperator 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că a existat o îmbunătățire 

semnificativă statistic a unghiului de congruență măsurat postoperator comparativ cu 

măsurătoarea efectuată preoperator (Z = –4.567, p<0.001) (Grafic 10). 

 
Grafic 10. Distribuția cazurilor în funcție de unghiul de congruență măsurat preoperator și 

postoperator 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că au existat diferențe semnificative 

între indicele CD măsurat pe CT și indicele CD măsurat pe RMN (Z = -5.055, p<0.001) (Grafic 

11). 
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Grafic 11. Distribuția cazurilor în funcție de valoarea parametrului CD 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că au existat diferențe semnificative 

între adâncimea trohleară măsurată pe CT și adâncimea trohleară măsurată pe RX (Z = –3.090, 

p=0.002) (Grafic 12). 

 
Grafic 12. Distribuția cazurilor în funcție de adâncimea trohleară 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că au existat diferențe semnificative 

între unghiul trohlear măsurat pe CT și unghiul trohlear măsurat pe RX (Z = –5.755, p<0.001) 

(Grafic 13). 
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Grafic 13. Distribuția cazurilor în funcție de unghiul trohlear 

 

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat că au existat diferențe semnificative 

între unghiul de congruență măsurat pe CT și unghiul de congruență măsurat pe RX (Z = –

5.413, p<0.001) (Grafic 14). 

 
Grafic 14. Distribuția cazurilor în funcție de unghiul de congruență 

 

1.4 Discuții 

Scopul studiului a fost de a observa corelaţia dintre măsurătorile axiale realizate cu 

ajutorul imagisticii computer tomografice, rezonanţei magnetice şi radiografiei convenționale 

cu anomaliile anatomice care au influenţat apariția instabilităților rotuliene, a tipului de operaţie 

efectuat şi a rezultatelor funcționale obținute. 

Referitor la simptomatologia preoperatorie, 85% s-au prezentat pentru situația clinică 

de instabilitate rotuliană, având mai mult de 3 episoade recurente de luxație. Toți pacienții au 

avut scoruri funcționale postoperatorii îmbunătățite, cu valori superioare la pacienții cu vârstă 
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sub 30 de ani şi similar scoruri cu valori mai mari la cei cu IMC < 30. IMC-ul crescut a 

contribuit de asemenea la valorile mai reduse ale scalelor funcţionale. 

S-au constatat diferențe semnificative statistic între valorile scorului Kujala la pacienții 

cu medializare TT (Elmsile-Trillat) (rang mediu 21.00) și valorile scorului Kujala la pacienții 

cu ET+MPFL (rang mediu 44.50), U=246.000, Z=3.940, p≤0.001. Acest test statistic a indicat 

faptul că pacienții cu ET+MPFL au avut un scor Kujala postoperator îmbunătățit semnificativ 

comparativ cu pacienții cu medializare TT (Elmsile-Trillat). Valori similare au fost constatate 

şi în cazul scorurilor Tegner şi Lysholm. 

Măsurătorile TT-TG au avut valori mai ridicate pe CT comparativ cu RMN, ceea ce a 

confirmat fidelitatea computerului tomograf cu măsurători axiale pentru acest parametru. 

Similar, parametrii ce au cuantificat înălţimea rotuliană au avut valori variabile la măsurători, 

cu corespondenţă a valorilor mai mari astfel: IS-CT, CD-RMN şi BP similar CT-ului şi RMN-

ului. 

Studiul a prezentat câteva limitări, prima fiind reprezentată de numărul redus de pacienţi 

datorită incidenţei scăzute a patologiei analizate în rândul populaţiei generale. Heterogenitatea 

şi complexitatea factorilor de risc ce au contribuit la instabilităţile rotuliene au făcut ca analizele 

statistice să se confrunte cu limitări şi dificultăţi în găsirea unor corelaţii cât mai relevante.  

 O altă limitare poate fi reprezentată de faptul că pacienţii incluşi în lotul de studiu au 

beneficiat de tratamentul chirurgical din partea mai multor operatori. Deşi există protocoale şi 

standarde de tratament bine stabilite, procedeul chirurgical poate avea un mic grad de 

variabilitate interoperatorie. Acest lucru poate influenţa într-o oarecare măsură rezultatele 

funcţionale şi complicaţiile, dacă sunt prezente.  

Complexitatea variabilelor măsurate pe imagistica CT şi RMN şi faptul că specialistul 

imagist care a analizat şi cuanticat măsurătorile nu a fost acelaşi pentru toate investigaţiile 

pacienţilor, pot de asemenea altera fidelitatea şi acurateţea acestor măsurători. 

 

1.5 Concluzii 

Este necesar ca pacienţii cu patologie la nivelul articulaţiei femuro-patelare să 

beneficieze de screening-ul complet imagistic reprezentat de radiografie, computer tomograf 

şi rezonanţă magnetică nucleară cu măsurători axiale. O bună cunoaştere a biomecanicii şi 

cineticii aparatului extensor al genunchiului şi a factorilor de risc ce duc la apariţia 

instabilităţilor rotuliene, precum şi înţelegerea corelaţiilor care apar între toate aceste 

măsurători şi anomaliile structurale anatomice reprezintă de asemenea condiţii esenţiale în 

aplicarea unui tratament optim chirurgical [15,16]. 



16 
 

2. Analiza numerică, folosind Metoda Elementelor Finite - MEF, pentru 

biomecanica aparatului extensor al genunchiului 

 
2.1 Introducere 

Studiul actual a propus realizarea unui model cinematic al aparatului extensor al 

genunchiului şi identificarea consecinţelor biomecanice ce au loc în diverse situaţii patologice 

la nivelul articulaţiei patelofemurale. S-a încercat obţinerea informaţiilor cu privire la 

tensiunile şi valorile presionale, ce au avut loc la nivelul interfeţei dintre rotulă şi femur în 

diverse grade de flexie într-o axare biomecanică normală, precum şi în situaţia unui grad de 

dezaxare prin lateralizarea tuberozităţii tibiale. 

Au fost testate situaţiile în care stadiile diferite de displazie trohleară, regăsite şi în lotul 

clinic de pacienţi incluşi în studiu, reprezentate valoric prin diverse grade de înclinație laterală 

trohleară, pot duce la blocarea întregului ansamblu supus analizei. În modelul matematic 

folosit, situaţia blocajului articular a avut corespondent în practica clinică ortopedică cu situaţia 

unei luxaţii patelofemurale laterale. Identificarea factorilor care au dus atât la blocajul articular, 

cât şi a situaţiilor în care forţele de tensiune şi presiunea la interfaţa de contact patelofemurală 

au avut valori crescute faţă de normal, au ajutat în prevenirea evoluţiei uzurii premature a 

cartilajului articular soldată cu artroză patelofemurală. Pentru cuantificarea şi identificarea 

acestor valori în acest studiu experimental, s-a utilizat metoda elementelor finite. 

 

2.2 Conceptele de bază ale metodei elementelor finite  

Metoda elementelor finite (MEF) prezintă multiple caracteristici benefice, printre care 

se regăseşte şi uşurinţa principiilor fundamentale, de unde derivă şi utilizarea extensivă şi 

aplicabilitatea acesteia. În discuţia despre analiza şi modelarea diverselor ansamble cu ajutorul 

principiului elementelor finite (FEA), trebuie înţelese corect şi în totalitate ipotezele de lucru. 

Dacă nu vor fi înţelese pe deplin şi aplicate corect, vom fi expuşi la multiple erori în sistemele 

de calcul şi rezultate. Astfel, au fost prezentate principiile fundamentale ale MEF. 

 

2.3 Avantajele, dezavantajele şi limitele metodei elementelor finite 

Avantajele MEF 

Extinderea atât de rapidă în practica uzuală, într-un interval de timp extrem de scăzut, 

este o premisă pentru eficienţa utilizarii MEF. Câteva dintre avantajele cele mai importante ale 

metodei sunt: generalitatea, supleţea, simplitatea conceptelor de bază, utilizarea 
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calculatoarelor, existenţa programelor de calcul cu MEF, facilităţi de pre- şi postprocesare, 

stabilitatea algoritmilor de calcul [17]. 

Dezavantajele MEF   

            Extinderea excesivă a MEF şi FEA la un număr crescut de utilizatori, fără o impunere 

automată a unei competenţe sau specializări prestabilite, face ca această metodă să aibă şi 

anumite limitări şi dezavantaje clare ce trebuie luate în consideraţie. Acestea sunt reprezentate 

de următoarele caracteristici: metoda este aproximativă, modelul de calcul este subiectiv şi 

arbitrar, elaborarea modelului de calcul este laborioasă, programele MEF sunt complexe şi 

scumpe. 

 

2.4 Modelul de calcul şi importanţa sa în ingineria asistată 

Crearea unui model este prima etapă în tentativa de abstractizare legată de un fenomen 

real observabil, de realizare a unei teorii explicative şi de anticipare a evoluţiei acestuia.  

Modelele întâlnite în ştiinţă şi în tehnică sunt sisteme logic-matematice sau elemente 

cu ajutorul cărora pot fi studiate indirect proprietăţile, comportarea în anumite condiţii date şi 

evoluţia unor alte sisteme mai complexe. Modelul reprezintă doar o simplificare, o reflectare 

parţială a fenomenului sau a obiectului original [18,19]. 

Modelele pentru calculele din domeniul ingineriei în general, prin urmare şi cele cu 

elemente finite sunt modele matematice aproximative ale structurilor studiate. Nu există 

algoritmi şi metode generale care să garanteze crearea unui model unic [19]. 

 

2.5 Modelarea în biomecanica sistemului osteo-articular uman 

Analiza modelării structurilor osoase umane cu ajutorul analizei cu elemete finite 

(FEA) impune utilizarea unor concepte spaţiale. Structurile osoase au corespondenţe 

geometrice dificile şi complexe. Astfel, va fi necesară simplificarea acestor forme la unele mai 

naturale. Reproducerea şi modelarea se realizează prin utilizarea materialului biologic prelevat 

de la cadavre.  
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3. Studiu comparativ privind comportamentul mecanic al sistemului 

articular femur-rotulă pentru cazurile dezaxării aparatului extensor al 

genunchiului şi displaziilor trohleare 

 
Studiul realizat a analizat evaluarea comportamentului biomecanic al ansamblului 

femur-rotulă-tibie (aparat extensor al genunchiului) prin determinarea stării de tensiune şi de 

deformaţie la nivelul contactului sistemului articular femur-rotulă. Pentru determinarea 

comportamentului mecanic, au fost analizate două situații (cazuri), una care a considerat 

sistemul articular femur-rotulă nativ (pentru un organism sănătos), iar cea de-a doua care a 

considerat sistemul articular femur-rotulă modificat sau patologic prin dezaxarea de la axa 

biomecanică normala. Pentru cele două cazuri enunţate, au fost simulate situaţiile în care 

prezenţa unei displazii trohleare identificate în studiu prin trei grade de înclinaţie a versantului 

trohlear lateral a dus la modificări de cinetică, presiune şi biomecanică a articulaţiei 

patelofemurale. 

Scopul studiului a fost stabilirea stării de tensiune în întregul model analizat, precum și 

stabilirea încărcărilor la contactul dintre rotulă şi femur. Din aceste considerente, a fost creat 

un model echivalent care a simulat ansamblul femur-rotulă-tibie analizând mișcarea de flexie 

la diverse grade şi anume 30⁰, 60⁰, respectiv 90⁰. Modelele geometrice echivalente sistemului 

articular al genunchiului au fost realizate în modulul de proiectare grafică a programului 

ANSYS, în care au fost efectuate simulările numerice. 

 Cazul A - sistemul articular femur-rotulă-tibie prin tuberozitatea tibială aliniat 

conform axei biomecanice; 

 
Fig. 1 Ansamblu Cazul A 
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 Cazul B - sistemul articular femur-rotulă-tibie prin tuberozitatea tibială deviat 

lateral faţă de axa biomecanică; 

 

 
Fig. 2 Ansamblu Cazul B 

 

Pentru cele două configurații, au fost analizate trei variante, în funcție de unghiul de 

înclinare lateral-trohlear, situații exemplificate în schematizările din tabelul 1. 

 

                          Tabel 1. Variația unghiului de înclinare lateral-trohlear 

   
Cazul A,B - 1 Cazul A,B - 2 Cazul A,B - 3 
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3.1 Realizarea modelului numeric 

În cazul efectuării unei analize numerice prin utilizarea metodei elementelor finite, 

realizarea modelului numeric este compus din următoarele: 

 Existenţa unui model geometric; 

 

 
Fig. 3 Cazul A - modelul geometric 

 Aplicarea contactelor între componentele ansamblului realizat. Pentru modelul 

realizat în acest studiu, între componentele geometrice au fost aplicate contacte de 

tip fix (Bonded), fără frecare între ele pentru legăturile dintre ligamente şi țesutul 

osos cortical, iar între rotulă şi femur a fost aplicat contactul cu frecare de tip 

Frictional, coeficientul de frecare considerat fiind de 0.02;  

 

 
Fig. 4 Definirea contactului între rotulă şi femur 
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 Discretizarea modelului analizat.  

Procesul de discretizare presupune împărţirea componentelor geometrice în rețele de 

elemente finite interconectate prin intermediul nodurilor de colţ sau de latură, astfel încât în 

urma realizării simulării numerice să se obțină informații din cât mai multe zone din întregul 

model. Cum modelul geometric a fost reprezentat tridimensional, format din corpuri solide sub 

formă de volume, elementele finite folosite pentru procesul de discretizare au fost elemente de 

tip tridimensional (SOLID 187). 

Datorită contactelor care au apărut între componentele constitutive ale ansamblului, au 

fost alese încă două tipuri de elemente de legătură (elemente care au transpuns matematic 

proprietățile de contact), şi anume elemente de tip CONTA şi TARGE.  

În fig. 5-7 sunt prezentate geometriile acestor tipuri de elemente finite. 

 

 
Fig. 5 Geometria elementului finit SOLID 187 

 

 
Fig. 6 Geometria elementului finit tip CONTA 174 
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Fig. 7 Geometria elementului finit tip TARGE 170 

 

După realizarea procesului de discretizare, întregul model a fost împărțit într-o rețea 

finită de elemente cu dimensiunea de 2 mm, formată din 9917 de noduri şi 2755 de elemente. 

În fig. 8 este prezentat modelul geometric discretizat pentru cazul A. 

 

 

 

Fig. 8 Rețeaua discretă de elemente finite - Cazul A 
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 Atribuirea proprietăţilor elastice şi mecanice de material pentru fiecare 

componentă a ansamblului studiat. 

 

 
Fig. 9 Materialele utilizate în simularea numerică 

 

 
Fig. 10 Proprietăţi elastice - țesut cortical 

 

 
Fig. 11 Proprietăţi elastice ligament 
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 Stabilirea modului de aplicare a sarcinilor exterioare şi a blocajelor pentru 

modelul studiat. 

S-a urmărit determinarea comportamentului mecanic al sistemului articular femur-

rotulă, astfel încât în diverse poziţii ale membrului inferior, în funcţie de unghiul de flexie, 

articulaţia femur-rotulă să funcţioneze în echilibru, iar componentele osoase să fie aliniate după 

axa biomecanică, ca încărcare (sarcina exterioară) sau deplasare (translaţie) aplicată la nivelul 

tibiei. 

 

Tabel 2. Valorile deplasărilor, în funcţie de unghiul de flexie 

α, [⁰)  30⁰ 60⁰ 90⁰ 

w, [mm] 23,63 70,86 240 

 

Pentru modul de blocare al modelului, s-a optat pentru tipul de blocaj pe suprafaţa 

exterioară, în partea inferioară a modelului, considerându-se blocaj de tip fix, fără niciun grad 

de libertate (toate cele şase mişcări posibile fiind anulate). 

Blocajul A a reprezentat legătura de tip ,,Fixed”, care a fost aplicată considerând că 

pacientul s-a aflat în poziţia şezut; legătura C de tip ,,Remote displacement” a fost aplicată pe 

faţa corpului considerat osul tibial, anulând translaţiile laterale; mişcarea de rotaţie în jurul axei 

OZ a fost liberă, iar B a reprezentat o constrângere de tip deplasare; deplasările au fost anulate 

în lungul axelor OZ şi OY, iar pe direcţia axei OX au fost aplicate deplasările calculate în 

tabelul 2. 

 

 
Fig. 12 Modul de aplicare a sarcinilor şi a blocajelor - Cazul A 
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 Rezolvarea (Soluţionarea) modelului numeric creat  

După parcurgerea tuturor etapelor enumerate mai sus a fost selectat tipul de analiză şi 

s-a activat modulul de soluţionare iar, apoi, după atingerea convergenţei au fost afişate 

rezultatele stabilite spre soluţionare. 

 

3.2 Rezultatele obţinute 

1. Cazul A - variantele 1, 2 și 3 - sistemul articular femur-rotulă aliniat după axa 

biomecanică 

În cele ce urmează au fost prezentate rezultatele obţinute în urma calculului numeric 

efectuat pentru Cazul A analizat, care a avut ca scop determinarea presiunii de contact la 

interfaţa dintre elementele sistemului articular rotulă-femur.  

În fig. 13 este prezentată variaţia deplasării totale (echivalente) în întregul ansamblu, 

pentru cele trei grade de flexie analizate. Se observă o distribuţie dinspre distal spre proximal 

a zonelor de deplasare echivalentă la nivelul ansamblului. 

 

   
Flexie 30⁰ Flexie 60⁰ Flexie 90⁰ 

Fig. 13 Variaţia deplasării echivalente în model 
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În fig. 14 este evidenţiată distribuţia tensiunii echivalente în ansamblu, determinată 

conform criteriului von Mises pentru mișcarea de Flexie la 30⁰. 

 

  
 

Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 14 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 30⁰ 

 

Analizând fig. 15, se poate concluziona că variaţia tensiunii echivalente creşte odată cu 

micşorarea unghiului de înclinaţie lateral trohlear.  

 

   

Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 15 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 60⁰ 
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Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 16 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 90⁰ 

 

Aceeaşi constatare biomecanică a fost observată în fig. 15 şi 16, valabilă pentru flexia 

de 60⁰ şi 90⁰, în care variaţia tensiunii echivalente a crescut odată cu scăderea unghiului de 

înclinaţie lateral trohlear. 

În fig. 17 este prezentată starea de mişcare a componentelor aflate în contact. 

 

   
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 17 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 30⁰ 

 

 După cum s-a anticipat, analizând fig. 17, contactul dintre cele două componente, 

femurul pe de-o parte şi rotula pe de altă parte, fiind caracterizat de frecare, s-a constatat că 

între cele două componente a avut loc o lunecare, ceea ce a corespuns modului real de 

funcţionare a articulaţiei. Pentru varianta A-3, s-a observat că a avut loc o lunecare a rotulei 

dinspre axa centrală către partea laterală a articulaţiei genunchiului, ceea ce a condus la 
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concluzia că în această situaţie s-a putut produce fenomenul de blocare a articulaţiei. Tensiunea 

la nivelul structurii de legătură medială, reprezentată de MPFL, a fost preluată datorită lipsei 

de stabilizare, prin arhitectura anatomică modificată a versantului lateral trohlear. 

Prezentarea elementelor de control al contactului între două componente a avut rolul de 

a observa fenomenele care apar la nivelul interfeţei dintre acestea în urma mişcărilor care s-au 

transmis în zona de contact, fiind totodată şi un instrument de verificare a modului în care s-a 

modelat structura analizată. 

 

  
 

Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 18 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 60⁰ 

 

   
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 19 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 90⁰ 
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Analizând fig. 17-19, s-a constatat că pata de lunecare între cele două corpuri 

(articulaţia patelofemurală) s-a mărit pe măsură ce gradul de flexie a crescut, ceea ce ar fi putut 

conduce la apariţia fenomenului de instabilitate a ansamblului. 

În fig. 20 este prezentată variaţia presiunii la interfaţa dintre cele două componente 

aflate în contact.  

 

   
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 20 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 30⁰ 

 

Variaţia presiunii din zona de contact reprezintă o componentă foarte importantă în 

analiza elementelor, deoarece o tensionare (atingerea unor valori mari ale presiunii de contact 

raportată la suprafaţa de contact) a zonei de contact poate explica apariţia fenomenelor de 

condropatie şi ulterior artroză de la nivelul articulaţiei patelelor femurale. Analiza a relevat că 

un grad de flexie mai mare raportat la un unghi de înclinare lateral trohlear mai mic duce la o 

suprafaţă de contact crescută, însă cu o valoare a presiunii mai mică, datorată unei distribuţii 

extinse. 
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Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 21 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 60⁰ 

 

   
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 22 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 90⁰ 
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În fig. 23 este prezentată variaţia tensiunii de frecare care se formează în zona de contact. 

 

   

Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 23 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 30⁰ 

 

   

Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 24 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 60⁰ 
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Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3 

Fig. 25 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 90⁰ 

 

Analiza tensiunii de frecare a relevat valori mai scăzute în cazul A3 comparativ cu A1 

şi A2 în toate cele 3 situaţii de flexie, ceea ce a denotat că unghiul trohlear lateral scăzut a dus 

la o tensiune de frecare distribuită pe o suprafaţă mai mare.  

 

2. Cazul B-1, 2 respectiv 3 - sistemul articular femur-rotulă deviat de la axa biomecanică 

În urma simulării numerice efectuate, folosind metoda elementelor finite, rezultatele 

obţinute pentru cel de-al doilea caz analizat, în care s-a realizat un model care a reprezentat o 

situaţie des întâlnită în practica din domeniul ortopediei, au fost analizate prin comparaţie cu 

rezultatele obţinute pentru Cazul A, astfel evidențiind fenomenele care au apărut în zona de 

contact a sistemului articular femur-rotulă în situația în care ansamblul aparat extensor al 

genunchiului a fost deviat de la axa normală - axă biomecanică. 
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Flexie 30⁰ Flexie 60⁰ Flexie 90⁰ 

Fig. 26 Variaţia deplasării echivalente în model 

 

Valorile prezentate în fig. 26 sunt aproximativ identice cu valoarea deplasării aplicată 

în funcţie de unghiul de flexie (Tabel 3). 

În fig. 27-29 este prezentată distribuţia tensiunii echivalente în ansamblu, determinată 

conform criteriului von Mises. 

 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 27 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 30⁰ 
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Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 28 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 60⁰ 

 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 29 Variaţia tensiunii echivalente în model - Flexie 90⁰ 

 

Analizând fig. 27-29 s-a remarcat faptul că, pentru cazul B-1, starea de tensiune s-a 

concentrat în zona de legătură a ligamentului pe componenta tibială, valorile tensiunii 

echivalente crescând odată cu mărirea unghiului de flexie. Pentru cazul B-2, s-a observat o 

variaţie mai mică a tensiunii echivalente înregistrată pe ligamentul de legătură a componentelor 

sistemului articular femur-rotulă-tibie, iar pentru cazul B-3, starea de tensiune a scăzut, aceasta 

concentrându-se în ligamentul medial, acest lucru producându-se ca urmare a apariţiei 

fenomenului de lunecare dintre rotulă şi canalul trohlear femural, datorită faptului că rotula are 

tendinţa de a ieşi din sistemul articular, exercitând o presiune asupra complexului medial 

patelar reprezentat în simulare de MPFL.  
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În fig. 30-32 este prezentată starea de mişcare a componentelor aflate în contact. 

 

   

Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 30 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 30⁰ 

 
  

Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 31 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 60⁰ 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 32 Elemente de control în zona contactului rotulă-femur - Flexie 90⁰ 
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Analizând fig. 30-32 s-a constatat că în cazurile B-2 şi B-3, în anumite zone (cele mai 

intens colorate), a avut loc o deplanare a suprafeţelor de contact dintre rotulă şi femur, ce a 

condus la decuplarea sistemului articular rotulă-femur. Situaţia cea mai elocventă a fost 

reprezentată de cazul B3, în care tensiunea aplicată s-a corelat cu fenomenul de deplanare şi 

decuplare laterală, caz aflat în legătură cu situaţia clinică de luxaţie rotuliană.  

În fig. 33-35 este prezentată variaţia presiunii la interfaţa dintre cele două componente 

aflate în contact.  

 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 33 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 30⁰ 

 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 34 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 60⁰ 
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Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 35 Variația presiunii în pata de contact - Flexie 90⁰ 

 

Conform fig. 33-35, s-a observat efectul de tensionare neregulată a sistemului articular 

rotulă-femur din cauza faptului că sistemul articular a fost excentric faţă de axa biomecanică. 

Din aceste considerente, valorile presiunii la interfaţa de contact între elementele funcţionale 

ale sistemului articular rotulă-femur, au scăzut ca valoare pentru cele trei cazuri. S-a corelat, 

aşadar, un sistem aparat extensor dezaxat de la axa biomecanică, cu situaţia scăderii succesive 

a gradului de înclinaţie laterală trohleară cu o scădere invers proporţională a presiunii în pata 

de contact.  

În fig. 36-38 este prezentată variaţia tensiunii rezultată în urma frecării la interfaţa 

dintre suprafeţele de contact ale celor două componente constitutive ale sistemului articular 

rotulă-femur.  

Analizând evoluţia variaţiei tensiunii, s-a observat că, pentru cazurile B-2 şi B-3, 

valorile acestora în zona de contact au scăzut către zero, ceea ce a denotat faptul că cele două 

componente nu s-au mai aflat în contact, conducând la pierderea echilibrului stabil al sistemului 

articular rotulă-femur. 
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Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 36 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 30⁰ 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 37 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 60⁰ 

   
Cazul B-1 Cazul B-2 Cazul B-3 

Fig. 38 Variația tensiunii de frecare în pata de contact - Flexie 90⁰ 
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3.3 Discuţii 

Modelul analizat reprezintă o reproducere tridimensională parametrică a articulaţiei 

patelofemurale, care a încercat să reproducă cinematica articulației femuro-patelare umane în 

situația normalității anatomice, dar şi să identifice modificările şi consecinţele biomecanice ce 

au loc în diverse situaţii patologice reprezentate de lateralizarea tuberozităţii tibiale corelate cu 

prezenţa sau absenţa unui grad de displazie trohleară. S-au căutat şi identificat modificările 

presionale, tensiunile suprafeţei de contact, stabilităţile ansamblului şi comportamentul 

cinematic pe întreaga arie de mişcare de flexie a genunchiului. 

 

3.4. Concluzii 

Metoda elementelor finite reprezintă o soluţie viabilă modernă şi actuală, care poate fi 

folosită cu scopul de a cunoaşte mai bine cinetica şi modificările ce au loc la nivelul articulaţiei 

femuro-patelare, atât în cazul unei anatomii normale, cât şi în situaţii de modificare a 

geometriei articulare. Conceptele actuale ale osteotomiilor de tuberozitate tibială utilizează ca 

,,gold standard” distanţa TT-TG cu variaţie peste 2 cm, reprezentând indicaţia clară pentru 

intervenţia chirurgicală. Însă, analiza matematică aprofundată relevă situaţia în care prezenţa 

unei displazii trohleare cu un unghi de înclinaţie lateral trohlear cu valori scăzute sub valoarea 

de 8 grade provoacă un pericol mare de instabilitate a aparatului extensor, cu risc de luxaţie 

rotuliană [20].  

 

4. Proiectarea unui dispozitiv reglabil de ghidaj al osteotomiilor 

realizate la nivelul tuberozităţii tibiale în cazul pacienţilor cu 

dezaxare de aparat extensor 

 

4.1 Introducere 

Incidenţa mai scăzută a instabilităţii patelofemurale comparativ cu alte patologii 

ortopedice în rândul populaţiei generale a dus la un interes relativ scăzut al chirugilor ortopezi 

faţă de osteotomiile de reaxare a aparatului extensor, dispozitivele de ghidaj pentru aceste 

osteotomii fiind extrem de limitate pe piaţă în prezent [21].  

Scopul acestui studiu a fost de a proiecta un dispozitiv care să aibă rolul de a ghida 

osteotomiile de la nivelul tuberozităţii tibiale în cazurile de lateralizare a tuberozităţii. 

Premisele care au stat la baza elaborării acestui dispozitiv au fost reprezentate de dorinţa de a 
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îmbunătăţi rezultatele chirurgicale prin limitarea eventualelor complicaţii, realizarea unor 

tranşe de osteotomie cât mai precise şi capacitatea unei reproductibilităţi cât mai crescute. 
 

4.2 Designul dispozitivului 

 Dispozitivul de ghidaj al osteotomiilor are în componenţa de proiectare un număr 

crescut de elemente structurale, însă are la bază trei elemente principale ce vor fi utilizate în 

tehnica chirurgicală: 

- elementul reglabil pentru stabilirea poziţiei optime a blocului de tăiere; 

- elementul de ghidaj al lamei de tăiere şi suport pentru elementul mobil de marcare a 

traseului de ieşire a lamei de tăiere; 

- elementul mobil şi reglabil pentru marcarea şi stabilirea conturului de ieşire a lamei de 

tăiere.  
 

4.3 Scopul medical al dispozitivului de ghidaj al osteotomiilor tuberozităţii tibiale 

Utilitatea clinică a folosirii unui astfel de dispozitiv a avut la bază următoarele aspecte 

[22]: 

1. Uşurinţa în utilizare de către orice chirurg ortoped cu un minim de aprofundare a modului 

de utilizare a dispozitivului de ghidaj. 

2. Asigurarea unei precizii sporite prin ghidajul lamei de tăiere pentru osteotomie. 

3. Posibilitatea urmăririi conturului de ieşire a lamei de tăiere cu ajutorul dispozitivului 

mobil. 

4. Scăderea complicaţiilor corelate cu osteotomiile free-hand ce se realizează la momentul 

actual - fracturi intraoperatorii. 

5. Scăderea complicaţiilor legate de lezarea părţilor moi în timpul osteotomiei. 

6. Scăderea timpului operator şi a ratelor de complicaţii postoperator. 

7. Versatilitatea prin adaptarea la diversele variante anatomice posibile. 

8. Utilizarea extinsă şi modularitatea prin posibilitatea reglajului unghiului de osteotomie 

pentru toate tipurile de osteotomie a tuberozităţii tibiale în dezaxările de aparat extensor.  

9. Costurile reduse prin materialul ce permite resterilizarea, reutilizarea şi anduranţa crescută 

a componentelor ansamblului.  

10. Îmbunătăţirea recuperării funcţionale postoperatorii şi promovarea unei consolidări mai 

rapide şi cu riscuri mai scăzute.  
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4.4 Proprietăţile dispozitivului de ghidaj pentru uz medical destinat utilizării în cazul 

osteotomiilor tuberozităţii tibiale pentru dezaxările de aparat extensor al 

genunchiului 

Proiectarea s-a realizat cu ajutorul software-ului SolidWorks 3D CAD varianta 2021 

SP2.0, care reprezintă un program foarte stabil şi de referinţă, ce realizează modelare şi design 

ajutate de computer (CAD) şi proiectare inginerească asistată de computer (CAE) [22]. 

Dispozitivul a fost gândit dintr-un material cu caracteristici de anduranţă, duritate, 

rezistenţă la coroziune şi cost redus de producţie. Materialul DIN EN 1.4401 (X5CrNiMo17-

12-2), din care a fost proiectat dispozitivul de ghidaj, are la bază un oţel inoxidabil austenic cu 

conţinut de molibden. Proprietăţile chimice ale molibdenului conferă materialului o rezistenţă 

la coroziune mai mare comparativ cu 1,4301(X5CrNi18-10), cu preponderenţă la utilizarea în 

mediile cu conţinut crescut de cloruri şi acizi neoxidanţi, cum sunt soluţiile utilizate în procesul 

de spălare şi sterilizare medicală [23]. 

4.5 Elemente constituente ale dispozitivului de ghidaj 

Elementele constituente ale dispozitivului de ghidaj sunt reprezentate de următoarele 

ansamble: 

1. Pin ghidaj - rolul acestuia este de a stabili poziţia pinului ghidaj introdus 

anteroposterior la nivelul tibiei proximale. Forma sa a fost concepută şi proiectată 

în dorinţa de a ghida cele două axe, longitudinală şi tansversală, de la nivelul tibiei. 

Tehnica presupune în această situaţie şi varianta introducerii pinului ghid şi 

folosirea tehnicii ,,free-hand”, însă este preferată utlizarea pin ghidajului.  

2. Dispozitiv ghidaj tăiere reglabil - acest ansamblu presupune în componenţa sa trei 

angrenaje modulabile în vederea ajustării reglajelor necesare (Fig. 3). Se poate 

ajusta poziţia optimă a blocului ghidaj de tăiere, precum şi stabilirea unghiului de 

înclinare al viitoarei osteotomii dorite. Acesta permite folosirea unghiului de 

înclinare cu valori prestabilite de 45°, 60°, 90°, însă se poate opta şi pentru variaţii 

între aceste unghiuri, rămânând ca gradul de înclinaţie al tranşei de osteotomie să 

fie stabilit de chirurg.  

3. Dispozitivul ghidaj lamă tăiere este conceput să fie ataşat de structura osoasă a 
tibiei, de care se va fixa cu ajutorul a doi pini introduşi prin locaşurile speciale. 
Designul blocului de ghidaj tăiere va permite ataşarea de dispozitivul ghidaj tăiere 
reglabil prin intermediul unui bolt special facilitând astfel poziţia optimă în vederea 
realizării osteotomiei dorite. Designul piesei permite mobilizarea în plan supero-
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inferior în vederea unei poziţionări ideale. Fanta de osteotomie anterioară serveşte 
ca locaş pentru dispozitivul de marcaj tăiere care va ajuta la proiectarea traiectului 
de osteotomie pe partea contralaterală a corticalei tibiale.  

4. Elementul de legătură dintre dispozitivul ghidaj lamă tăiere (componenta 3) şi 
dispozitivul ghidaj tăiere reglabil (componenta 2) este reprezentat de boltul ghidaj 
de tăiere. Acesta se va fixa de componenta 3 prin înşurubare şi va fi blocată în 
poziţia finală la componenta 2 prin şurubul blocator. 

5. Dispozitiv marcaj ieşire lamă tăiere - rolul funcţional al acestei structuri este de a 
realiza proiecţia viitoarei tranşe de osteotomie la nivelul corticalei contralaterale. 
Urmărirea viitorului contur poate ghida chirurgul ortoped în poziţionarea corectă a 
blocului de ghidaj tăiere şi necesitatea unor eventuale corecţii ce trebuie realizate 
(Fig. 9,10). 

6. Ansamblele auxiliare sunt reprezentate de spatula pentru distanţare cu rolul de a 
proteja structurile moi la locul de ieşire a lamei de tăiere şi cleşte pentru a realiza 
extragerea pinilor de ghidaj folosiţi pentru fixarea blocurilor de osteotomie.  

 

4.6 Discuţii 
Osteotomia tuberozităţii tibiale reprezintă o intervenţie chirurgicală cu un grad crescut 

de complexitate, ce prezintă un număr considerabil de posibile complicaţii. Sunt menţionate o 
parte din complicaţiile majore posibile, şi anume neconsolidarea în zona osteotomiei realizate 
sau riscul de fractură. O cauză posibilă pentru aceste complicaţii este reprezentată de aplicarea 
tehnicilor chirurgicale de osteotomie fără utilizarea unor dispozitive ajutătoare de ghidaj. 
Utilizarea extensivă a acestor ansamble de ghidaj ar scădea considerabil incidenţa 
complicaţiilor [24,25].  

 

4.7 Concluzii 
Ansamblul descris în studiul desfăşurat are rolul de a veni în sprijinul chirurgilor 

ortopezi pentru a creşte eficienţa operaţiei prin mărirea preciziei osteotomiilor de la nivelul 
tuberozităţii tibiale. Utilizarea dispozitivelor de ghidaj nu modifică tehnica operatorie, 
chirurgul aplicând paşii intraoperatori clasici.  

Osteotomia tuberozităţii tibiale rămâne un reper chirurgical de necontestat în 
tratamentul pacienţilor cu instabilităţi rotuliene şi dezaxări importante ale aparatului extensor. 
Introducerea în timpul operator a dispozitivelor de ghidaj ar aduce o proiecţie a tranşelor de 
osteotomie realizate de multe ori cu fundament subiectiv. Dispozitivele de ghidaj ar garanta o 
mai bună protejare a părţilor moi în timpul operator, o obiectivare a gesturilor chirurgicale cu 
îmbunătăţirea rezultatelor funcţionale şi scăderea complicaţiilor la distanţă [26,27]. 
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5. Studiu privind utilitatea distanţei tuberculului tibial - arc 

intercondilian posterior ca nouă măsurătoare în diagnosticul şi tratamentul 

chirurgical prin osteotomie de tubercul tibial la pacienţii cu dezaxare de 

aparat extensor 

 

5.1 Introducere 

Osteotomia de tubercul tibial reprezintă o procedură frecvent utilizată pentru corectarea 

trackingului patelar patologic. Indicaţia de osteotomie este în prezent bazată pe distanţa 

tubercul tibial-adâncime şant trohlear (TT-TG) cu o valoare de peste 20 mm, eficacitatea şi 

validitatea acestui parametru, propus de Dejour în anul 1994, fiind dovedite de numeroase 

studii [28]. La pacienţii cu displazie trohleară, distanţa TT-TG este însă mai puţin 

reproductibilă, mai ales la pacienţii cu displazie de grad înalt. Valorile TT-TG determinate pe 

imagistica de tip CT nu sunt întotdeauna egale cu cele măsurate pe RMN, existând o diferenţă 

medie între 2.2 şi 4.16 mm, conform datelor din literatură [29]. 

Scopul acestui studiu a fost de a determina corelaţiile dintre un parametru nou, şi anume 

distanţa tubercul tibial - arc posterior intercondilian (TT-IC), cu distanţa TT-TG, dar şi cu alţi 

parametri de dezaxare de aparat extensor ce asociază displazia trohleară, panta laterală 

trohleară, unghiul trohlear şi asimetria faţetelor trohleare şi de a stabili o posibilă indicaţie de 

osteotomie la aceşti pacienţi. 

 

5.2 Materiale şi metode 

În cadrul studiului, s-au analizat datele unui număr de 60 de pacienţi, diagnosticaţi cu 

dezaxare de aparat extensor, ce au beneficiat de intervenţie chirurgicală de osteotomie, în 

perioada 2016-2022. În studiu au fost incluşi pacienţi din cadrul clinicii de Ortopedie şi 

Traumatologie a Spitalului Universitar de Urgenţă Bucureşti, obţinându-se acordul prealabil al 

Comisiei de Etică a spitalului, acordul informat al pacienţilor pentru a fi introduşi în lotul de 

studiu şi respectându-se normele internaţionale în privinţa eticii şi deontologiei cercetării 

ştiinţifice. Pacienţii au fost evaluaţi cu ajutorul computerului tomograf şi a RMN-ului la nivelul 

membrului operat şi au fost determinaţi parametrii de diagnostic cunoscuţi, precum distanţa 

TT-TG, unghiul trohlear, panta laterală trohleară sau asimetria trohleară, dar şi parametrul TT-

IC.  
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Analiza statistică a fost efectuată folosind programul IBM SPSS Statistics varianta 21. 

Testele statistice folosite în analiză au fost: testul Mann-Whitney U, testul Wilcoxon şi testul 

Chi-Pătrat, de asociere între variabile numerice, precum şi coeficientul de corelație Phi pentru 

determinarea corelaţiilor între aceste variabile. Valoarea de semnificaţie statistică a fost 

considerată p<0.05. 

 

5.3 Rezultate 

Vârsta medie a pacienților a fost de 25.57 ani (deviația standard 5.013; CI: [24.27; 

26.86]), fără a înregistra diferențe majore între sexe, cu o distribuție a cazurilor preponderent 

feminină, adică 80% au fost femei (n=48), iar 20% bărbați (n=12). 

 

 5.4 Evaluarea pantei laterale trohleare şi asocierea cu TT-IC pe CT 

Diferențe semnificative între distanțele TT-TG și TT-IC au fost evidențiate și în cazul 

pacienților cu panta laterală trohleară > 11 (n=42), valorile TT-IC fiind, de asemenea, mult 

mai crescute decât cele ale TT-TG (valori medii 2.42 vs. 2.01) (Z = –5.691, p<0.001). 

 

 
Grafice 15,16. Distribuţia cazurilor în funcţie de TT-TG, respectiv TT-IC la pacienţii cu 

panta laterală trohleară <11 grade, respectiv >11 grade 

 

5.5 Evaluarea asimetriei faţetelor trohleare şi asocierea cu TT-TG, respectiv TT-IC pe 

RMN 

În ceea ce priveşte asimetria faţetelor trohleare, pacienții care au prezentat asimetrie a 

fațetelor trohleare (măsurată pe RMN) au avut valori ale TT-TG cuprinse între 1.74 și 2.30, 

cu o valoare medie de 1.9867 (deviație standard 0.20, CI: [1.89; 2.07]) și o valoare mediană de 

1.90. (n=21), în timp ce pacienții fără asimetrie a fațetelor trohleare au avut valori ale TT-

TG cuprinse între 1.20 și 2.42, cu o valoare medie de 1.9886 (deviație standard 0.37, CI: [1.84; 

2.13]) și o valoare mediană de 2.2 (n=29). Distanța TT-TG nu a înregistrat diferențe 
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semnificative statistic între pacienții cu asimetrie a fațetelor trohleare și pacienții fără asimetrie 

(p=0.510). 

 

 
Grafice 17,18. Distribuţia cazurilor în funcţie de TT-TG, respectiv TT-IC la pacienţii cu şi 

fără asimetrie a faţetelor trohleare 

 

5.6 Evaluarea unghiului trohlear şi asocierea cu TT-TG, respectiv TT-IC pe CT şi RMN 

Pacienții cu unghi trohlear ≤ 140 grade (măsurat pe RMN) au avut valori ale TT-TG 

cuprinse între 1.20 și 2.42, cu o valoare medie de 2.02 (deviație standard 0.36, CI: [1.87; 2.16]) 

și o valoare mediană de 2.24. (n=27), în timp ce pacienții cu unghi trohlear peste 140 au avut 

valori ale TT-TG cuprinse între 1.43 și 2.30, cu o valoare medie de 1.94 (deviație standard 0.23, 

CI: [1.84; 2.04]) și o valoare mediană de 1.90 (n=23). Distanța TT-TG nu a înregistrat diferențe 

semnificative statistic între pacienții cu unghi trohlear ≤ 140 și cei cu unghi trohlear peste 140 

grade (p=0.149). 

 
Grafice 19,20. Distribuţia cazurilor în funcţie de TT-TG, respectiv TT-IC şi asocierea cu 

unghiul trohlear determinat pe RMN 

 

În ceea ce priveşte evaluarea pe CT, în grupul celor care au avut un unghi trohlear ≤ 

140 grade (măsurat pe CT), valorile TT-TG au fost cuprinse între 1.20 și 2.42, cu o valoare 
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medie de 2.04 (deviație standard 0.33, CI: [1.92; 2.16]) și o valoare mediană de 2.20 (n=33), 

în timp ce la cei cu unghi trohlear peste 140, valorile TT-TG au fost cuprinse între 1.43 și 

2.30, cu o valoare medie de 1.94 (deviație standard 0.23, CI: [1.85; 2.03]) și o valoare mediană 

de 1.90 (n=26). Distanța TT-TG nu a înregistrat diferențe semnificative statistic între pacienții 

cu unghi trohlear ≤ 140 și cei cu unghi trohlear peste 140 grade (p=0.056). 

 

 
Grafice 21,22. Distribuţia cazurilor în funcţie de TT-TG, respectiv TT-IC şi asocierea cu 

unghiul trohlear determinat cu ajutorul CT-ului 

 

5.7 Evaluarea prin curbe ROC a parametrilor TT-TG şi TT-IC  

Atât distanţa TT-TG, cât şi distanţa TT-IC au prezentat specificitate şi sensibilitate 

reduse în ceea ce priveşte predictibilitatea pacienţilor cu pantă laterală trohleară < =11 grade 

(în cazul TT-TG AUC 0.411, cut-off value 1.86 cm, sensibilitate 56%, specificitate 36%, 

respectiv în cazul TT-IC AUC 0.490, cut-off value 2.25 cm, sensibilitate 75%, specificitate 

36%, p=0.313, respectiv 0.91). 

 
Grafice 23,24. Curbe ROC pentru distanţa TT-TG şi TT-IC la pacienţii cu pantă laterală 

trohleară < 11 grade 
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Prin analiza curbelor ROC la pacienţii cu osteotomie prin medializare Elmslie-Trillat, 

atât parametrul TT-TG, cât şi parametrul TT-IC au avut sensibilitate şi specificitate ridicate, 

semnificative statistic, cu valori mai mari pentru distanţa TT-IC, fiind predictive pentru acest 

tip de intervenţie chirurgicală (în cazul TT-TG AUC 0.778, cut-off value 1.86 cm, sensibilitate 

78%, specificitate 62%, p=0.001, respectiv în cazul TT-IC AUC 0.787, cut-off value 2.25 cm, 

sensibilitate 85%, specificitate 62%, p<0.0001).  

 

 
Grafice 25,26. Curbe ROC pentru distanţa TT-TG şi TT-IC la pacienţii cu osteotomie 

Elmslie-Trillat 

 

5.8 Discuţii 

Studiile succesive au stabilit că valoarea crescuta a distanţei TT-TG este un indicator 

predictiv pentru prezenţa instabilităţilor rotuliene, iar valoarea peste 20 mm reprezintă 

standardul de aur în ceea ce priveşte indicaţia formală de a realiza osteotomia de medializare a 

tuberozităţii tibiale [30]. Însă, această măsurătoare axială a prezentat limitări prin 

reproductibilitatea scăzută, cu precădere la pacienţii cu displazii trohleare, în special la 

pacienţii cu displazii trohleare avansate cu un unghi trohlear cu valori de aproape 180 de grade 

- trohlee plată. Această situaţie a apărut din dificultatea de a măsura şi stabili cu exactitate cel 

mai adânc punct de la nivelul şanţului trohlear [31-33]. Astfel, a fost necesar un nou reper care 

să poată fi folosit şi să aibă o eficienţă mai mare în stabilirea lateralizării tuberozităţii tibiale la 

pacienţii cu displazie trohleară avansată. 
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5.9 Concluzii 

Studiul realizat a creat premisele pentru o nouă măsurătoare axială ce cuantifică gradul 

de lateralizare a tuberozităţii tibiale la pacienţii cu instabilitate rotuliană. În urma analizei, s-au 

descoperit valori mai crescute ale noului reper TT-IC comparativ cu TT-TG în întregul lot de 

pacienţi, însă valorile au fost net superioare la pacienţii cu displazie trohleară. Aşadar, este 

necesar ca, în cazul analizei unui pacient cu instabilitate rotuliană şi displazie trohleară, să se 

ia în calcul valoarea TT-IC, pe lângă reperul clasic reprezentat de distanţa TT-TG, pentru a 

cuantifica corect indicaţia de osteotomie a tuberozităţii tibiale. 

 

Contribuţii personale 

Primul capitol al părţii speciale reprezintă un studiu ce evaluează influenţa indicilor 

obţinuţi din măsurătorile axiale realizate cu ajutorul imaginii computer tomografice, a 

rezonanţei magnetice şi a radiografiilor convenţionale. Au fost inventariaţi şi corelaţi indicatori 

cum ar fi distanţa TT-TG, unghiul trohlear, unghiul de înclinare patelofemural, unghiul de 

înclinare trohlear lateral, unghiul de convergenţă, bascula rotuliană, înălţimea rotuliană cu 

indicatorii Insall-Salvati, indexul Caton-Deschamp, Blackbourne-Peel, asimetria faţetelor 

trohleare, corelarea scalelor funcţionale pre- şi postoperatorii Kujala, Lysholm şi Tegner cu 

varibile cum ar fi IMC-ul, vârsta sau tipul de intervenţie efectuată.  

Analiza lotului de pacienţi care au fost supuşi intervenţiei chirurgicale evidenţiază că o 

analiză completă şi amănunţită cu ajutorul imagisticii axiale este extrem de importantă, în 

vederea stabilirii tuturor cauzelor anatomice şi biomecanice ce duc la apariţia fenomenului de 

instabilitate patelofemurală, durere, sau în final, uzură excesivă a cartilajului cu apariţia artozei 

compartimentului.   

 Următorul capitol reprezintă o reproducere tridimensională parametrică a articulaţiei 

patelofemurale cu ajutorul metodei elementelor finite, ce a încercat să identifice cinematica 

articulaţiei atât în situaţia unei axări biomecanice normale, cât şi în situaţia unei dezaxări 

biomecanice prin lateralizarea poziţiei tuberozităţii tibiale. Suplimentar, în analiză s-au 

introdus simulări dinamice pentru valori de 30, 60 şi 90 de grade de flexie a genunchiului şi au 

apărut diverse unghiuri de înclinație laterală trohleară.  

 S-a identificat un grad de displazie trohleară cuantificat prin unghiul lateral trohlear 

scăzut, în cazul unei dezaxări a aparatului extensor prin lateralizarea tuberozităţii tibiale, care 

a dus la o suprafaţă de contact mai extinsă, cu presiuni tensionale mai reduse. Astfel, uzura 

cartilajului a fost mai redusă în această situaţie, însă a crescut gradul de instabilitate a întregului 

complex.  
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 Cu ajutorul unui software de modelare asistată computaţională, SolidWorks 3D Cat, s-

a proiectat un dispozitiv menit să fie utilizat în cazul osteotomiilor de tuberozitate tibială. 

Designul şi proiectarea s-au realizat extrem de elaborat, cu planşe tehnice de proiectare şi 

execuţie pentru fiecare componentă structurală a dispozitivului, putându-se trece la execuţia 

acestuia. Materialul folosit, reprezentat de un oţel austenic cu conţinut crescut de molibden, 

este rezistent la coroziune, are capacitatea de a rezista la resterilizarea medicală şi păstrează 

astfel un cost redus de fabricaţie şi mentenanţă a dispozitivului.  

 Prin utilizarea dispozitivului în tehnica chirurgicală, se va creşte eficienţa prin sporirea 

preciziei osteotomiei, astfel crescând reproductibilitatea interoperațională. Proiectarea şi 

dezvoltarea dispozitivului a fost versatilă, astfel putând fi utilizat pentru diverse tehnici 

chirurgicale de osteotomie prin schimbarea unghiului de înclinare al osteotomiei, şi putând 

simula, cu ajutorul ghidului de verificare a osteotomiei, punctul de ieşire al lamei de tăiere pe 

corticala contralaterală.  

 Următorul capitol a evidenţiat perspectiva utilizării unor noi măsurători pentru 

cuantificarea lateralizării tuberozităţii tibiale la pacienţii cu displazie trohleară. Sistemul clasic 

de măsurare a distanţei TT-TG a prezentat limitări precum imposibilitatea identificării cu 

acurateţe a punctului cel mai profund trohlear (TG), astfel aducând valori viciate în algoritmul 

de diagnostic şi tratament. Noul reper ia în considerare tangenta la arcul intercondilian posterior 

(IC) ca reper osos pentru noua măsurătoare, demonstrând o mai bună fidelitate pentru 

identificarea lateralizării tuberozităţii tibiale.  

 Studiul a comparat cele două tipuri de măsurători, atât TT-TG, cât şi TT-IC fiind 

indicatori buni pentru predictibilitatea instabilităţii rotuliene, însă, în cazul pacienţilor cu 

displazie trohleară, TT-IC a avut o acurateţe mai crescută. 

 

6. Concluzii generale 

 
Prima parte a tezei de doctorat a evidenţiat elementele fundamentale de anatomie ale 

genunchiului şi ale aparatului extensor pentru o înţelegere aprofundată şi complexă a noţiunilor 

de biomecanică a articulaţiei femuro-patelare. Au fost identificate formele de displazii 

rotuliene şi formele de displazii trohleare împreună cu încadrarea acestora în clasificările 

consacrate din literatura de specialitate.  

Au fost exemplificate noţiuni avansate de biomecanică a aparatului extensor, cu 

înţelegerea vectorului de forţă posterior femuro-patelar, a forţei de reacţie articulară femuro-
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patelară, a identificării distribuţiei zonelor de contact şi presiune exprimate la nivelul trohleei 

femurale şi a rotulei în funcţie de gradele diferite de flexie a genunchiului.   

Au fost identificate noţiunile de biomecanică, cum ar fi raportul dintre modulul forţei 

cvadricepsului şi modulul forţei la nivelul tendonului rotulian în stare de extensie, precum şi la 

modificările diferite ale unghiului de flexie. Au fost revăzute cele două ecuaţii matematice 

nonliniare aplicabile articulaţiei patelofemurale în analiza bidimensională, care ajuta în 

stabilirea corelaţiilor între diferiţi parametri, cum ar fi unghiul de înclinaţie al flexiei, lungimea 

tendonului rotulian, poziţia rotulei la nivelul tangentei la canalul trohlear.  

De asemenea, au fost identificate metodele de diagnostic clinic şi imagistic cu accent 

pe parametrii de măsurare realizaţi cu ajutorul imagisticii de tip computer tomograf şi rezonanţă 

magnetică nucleară cu măsurători axiale şi au fost stabilite corelaţiile între indicatori, tipurile 

de intervenţii chirurgicale şi scalele de evaluare postoperatorie.  

În finalul părţii generale, au fost enumerate şi descrise tehnicile operatorii utilizate în 

practica curentă, în cazul dezaxărilor de aparat extensor, cu specificarea tuturor paşilor 

operatori care trebuie realizaţi.  

La începutul părţii generale au fost cuantificate corelaţiile indicatorilor pe imagistica 

efectuată cu antecedentele pacientului, varibilele precum vârsta, sexul, IMC-ul, tipul de 

intervenţie efectuată, corelarea cu scalele funcţionale de evaluare şi rata complicaţiilor posibile. 

Rezultatele au fost predictibile şi multe s-au corelat cu noţiunile şi referinţele deja prezente în 

literatură, însă s-a pus problema evaluării mai corecte şi complexe a tuturor indicatorilor şi a 

identificării tuturor componentelor ce au condus la simptomatologia instabilităţii rotuliene.  

S-a realizat apoi o analiză elaborată a unei modelări cu elemente finite a articulaţiei 

patelofemurale. Deşi metoda a prezentat avantaje indiscutabile în ceea ce priveşte rezultatele 

şi predicţiile obţinute, a rămas deschis subiectul legat de oportunitatea aplicării în practica 

curentă, întrucât metoda este consumatoare de timp, resurse şi tehnică de calcul. Validarea 

acesteia trebuie efectuată de cele mai multe ori pe modele cadaverice, iar în cadrul analizei este 

necesară introducerea a foarte mulţi parametri pentru a simula exact biomecanica normală sau 

patologică a articulaţiei.  

A treia cercetare din cadrul studiului doctoral s-a bazat pe dezvoltarea şi proiectarea 

unui dispozitiv de ghidare a osteotomiilor, care ar aduce beneficii incomensurabile tehnicii 

chirurgicale. Modularitatea cu care a fost proiectat, îi permite adaptarea la toate tipurile de 

osteotomii tibiale descrise şi utilizate până în prezent, cu stabilirea şi alegerea unghiului de 

înclinare al osteotomiei şi adaptarea la diferitele morfotipuri anatomice prezente în populaţia 

generală. Dispozitivul de trasare a osteotomiei ajută chirurgul în obiectivarea viitoarei 
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osteotomii, în cazul unei deficienţe instrumentarul permiţând reluarea reglajelor până la 

obţinerea unui rezultat mulţumitor. Posibilitatea realizării unei osteotomii ghidate va creşte 

acurateţea şi eficienţa, va scădea rata complicaţiilor şi va îmbunătăţi rezultatele funcţionale. 

Materialul din care este conceput asigură fiabilitate şi anduranţă, cu costuri reduse de producţie 

şi mentenanţă. 

Capitolul final al lucrării doctorale, din partea specială, a evidenţiat obiectivarea unui 

nou parametru de stabilire a laterizării tuberozităţii tibiale, mai ales în cazul pacienţilor cu grade 

crescute de displazie trohleară. Rezultatele studiului au prezentat premisele promiţătoare ale 

unei noi măsurători TT-IC, care să se poată utiliza în completarea distanţei TT-TG, deja 

consacrată, pentru o cuantificare cât mai corectă şi completă a statusului dezaxării aparatului 

extensor. Însă, sunt necesare cercetări şi studii ulterioare, pe loturi mai extinse de pacienţi, 

luându-se în considerare studiile multicentrice, în vederea obţinerii unor rezultate cât mai 

concludente şi relevante statistic. 

Prin urmare, este necesară înţelegerea complexităţii şi multifactorialităţii etiologiei 

dezaxărilor aparatului extensor al genunchiului. Optimizarea algoritmului de diagnostic şi 

tratament trebuie să ţină cont de multitudinea de factori de risc asociaţi, vârstă, grad de 

activitate şi alegerea opţiunii terapeutice individualizate pentru fiecare pacient. Rezultatele 

funcţionale cele mai bune se obţin prin investigaţia completă cu ajutorul imagisticii disponibile, 

stabilirea tuturor parametrilor şi alegerea tratamentului chirurgical optim. 
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