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Introducere

Instabilitatea rotuliand laterald este o afectare frecventd a genunchiului, cu
preponderenta in randul tinerilor si a adolescentilor, cu o incidenta variabila de 6-87 la 100 000
indivizi si cu etiologie multifactoriala, principalii factori de risc fiind reprezentati de anomaliile
structurale (displazia trohleara, distanta TT-TG crescuta peste 20 mm, patella alta), dar si de
factorii demografici precum varsta, studiile raportand o frecventa mai mare a acestei patologii
la varste cuprinse intre 18-22 ani si sex feminin [1]. Pacientii care experimenteaza instabilitate
rotuliana sunt expusi unui risc crescut de a dezvolta episoade recidivante de luxatie, cu un risc
de recurenta de 38 pana la 72% [2,3].

Managementul dezaxarilor de aparat extensor este laborios si dificil in contextul
etiologiei multifactoriale. In cazul primului episod de luxatie, atitudinea terapeuticd rimane
tratamentul conservator, tratamentul chirurgical fiind rezervat pacientilor care asociaza
fragmente osteocondrale [3,4]. Prin comparatie, pacientii cu luxatii recidivante vor beneficia
de tratament chirurgical pentru a reduce riscul morbiditatii, reprezentat de durerea in
compartimentul anterior al genunchiului, instabilitatea recurentd si in final artroza
patelofemuralad [3,5]. Preoperator, pacientului i se va realiza un bilant lezional clinic §i o
evaluare imagistica ce va include radiografii conventionale, computer tomograf cu masuratori
axiale si imagisticd avansatd prin rezonantd magneticd nucleara. Tratamentul chirurgical al
dezaxarilor de aparat extensor este complex si in corelatie directa cu factorii asociati, dar si cu
riscul crescut de recidiva a luxatiei.

Prima parte a cercetarii doctorale de fatd cuprinde identificarea stadiului actual al
cunoasterii, cuantificand metodele de diagnostic si tratament ale instabilitdtii patelofemurale si
dezaxarii de aparat extensor al genunchiului. In ultimii ani, au fost descrise in literatura variate
tehnici chirurgicale, cum ar fi reconstructia ligamentului patelofemural medial, realinierea
distald a tendonului rotulian implicand osteotomiile de tubercul tibial sau release al
retinaculului lateral. In particular, procedurile care implicd osteotomiile de tubercul tibial au
avut ca obiective corectarea unghiului Q exagerat si a unei distante TT-TG crescute ce
determind maltracking patelar, incarcari nedorite la nivelul cartilajului, incongruenta,
instabilitate i posibila durere. Tehnicile cele mai cunoscute de osteotomie sunt reprezentate de
Elmslie-Trillat, Roux Goldthwait, Fulkerson si Maquet.

Unul din obiectivele principale ale lucrarii doctorale este reprezentat de identificarea

corelatiilor dintre variabilele masurate cu ajutorul imagisticii CT cu masuritori axiale si a



RMN-ului. Un alt obiectiv este reprezentat de principalele etiologii ce duc la dezaxari ale
aparatului extensor al genunchiului, utilizarea de noi masuratori axiale precise si de incredere
necesare in determinarea cauzei declansatoare a instabilitatii rotuliene si planificarea unui
tratament chirurgical optim, precum si aplicarea de noi metode computationale de analiza, cum
ar fi metoda elementelor finite, care permit cunoasterea cat mai exactd a cinematicii normale
si patologice a aparatului extensor al genunchiului. Modelérile vor duce la aprofundarea
cunoasterii actuale si optimizarea tratamentelor chirurgicale consacrate in vederea obtinerii
unor rezultate functionale cat mai bune. Nu in ultimul rand, ne propunem, ca in lucrarea actuala,
sd abordam proiectarea si identificarea unor dispozitive chirurgicale de ghidaj ce vor creste
acuratetea, precizia si reproductibilitatea diverselor tehnici de osteotomie a tuberozitatii tibiale.

In partea speciald sunt prezentate rezultatele unui studiu clinic desfasurat pe o perioada
de sase ani, care evalueaza 60 de pacienti pre- si postoperator, prin imagistica avansata de tip
CT si RMN, dar si radiologie conventionald. Principalii parametri determinati au fost
reprezentati de distanta TT-TG, unghiul de congruentd, unghiul lateral patelofemural, unghiul
trohlear, asimetria fatetelor trohleare, anteversia femurala si torsiunea tibiala, indicii Caton-
Deschamps, Insall-Salvati si Blackburne-Peel, urmarindu-se corelatia acestora cu factorii de
risc individuali, tipul de interventie chirurgicald aleasa si scorurile functionale Kujala, Lysholm
si Tegner, obtinute pre- si postoperator la 3 si 12 luni. Studiul a evidentiat importanta
cunoasterii si intelegerii complete a etiologiei multifactoriale a dezaxarilor de aparat extensor
cu aplicarea tratamentului chirurgical individualizat fiecarui pacient.

O tema de cercetare importantd in cadrul lucrarii a fost reprezentata de identificarea
unor noi tipuri de masurdtori axiale pe CT, aplicabile pacientilor cu instabilitati rotuliene si
displazie trohleara, in dorinta identificdrii corecte a pozitiei tuberozitdtii tibiale in plan
rotational.

Limitarile cercetarii sunt reprezentate de numarul redus de cazuri disponibile si de
distributia heterogend a etiologiei cauzatoare de dezaxari de aparat extensor. Perspectivele
obtinerii unor rezultate cat mai relevante stastistic pot fi oferite de un numar mai crescut de

pacienti inclusi 1n studiu, prin realizarea de studii multicentrice.



I. Partea Generala

Aceasta prima parte a lucrarii contine 4 capitole care contin informatii despre notiunile
de anatomie a genunchiului, biomecanica aparatului extensor al genunchiului, dezaxarea
aparatului extensor al genunchiului si tratamentul instabilitafii patelofemurale.

Primul capitol, intitulat ,,Notiuni de anatomie a genunchiului”, face referire la studiul
actual, a carui structurd de interes este reprezentatd de epifiza distala a femurului. Epifiza
inferioara este o structurd voluminoasa cu axul transversal mai mare decat cel anteroposterior,
iar Tn aceasta intra cei doi condili, structurati in condil medial si condil lateral, fiind divergenti
dinspre anterior spre posterior, delimitand astfel fosa intercondiliana.

Capitolul urmator sintetizeaza informatiile referitoare la biomecanica aparatului
extensor al genunchiului, Intrucat este necesar sa fie pe deplin Inteleasa, atat la nivel mecanic,
cat si in ceea ce priveste complexitatea interactiunii multiplilor factori implicati in functionarea
corecta a intregului sistem.

Cel de-al treilea capitol aduce in discutie dezaxarea aparatului extensor al genunchiului,
care poate fi determinatd de numerosi factori precum traumatismul acut, laxitatea cronica
ligamentara, patologia tesutului conjunctiv, malaliniere osoasa sau factori predispozanti
anatomici [6].

Subiectul principal al celui de-al patrulea capitol este tratamentul instabilittii
patelofemurale, care are scopul de a obtine o articulatie nedureroasa, stabila si functionald, cu
incetinirea evolutiei osteoartritei. Astfel, Tn acest ultim capitol al ,,Partii generale”, au fost
explicate principiile tratamentului conservator, ale tratamentului chirurgical, ale release-ului
retinaculului lateral, ale repararii mediale, etc. De asemenea, au fost descrise tehnicile de
reconstructie a MPFL, de corectare a inaltimii patelare, si procedurile de osteotomie tuberculo-
tibiale, precum tehnica Elmslie-Trillat si tehnica Fulkerson, dar si alte tehnici chirurgicale, cum
ar fi tehnica Hugston-Walsh si tehnica Maquet. Trohleoplastia a fost descrisa ca fiind rezervata
pacientilor cu displazie trohleara severa, intrucat in cele mai multe cazuri, displazia usoara si
moderata este bine toleratd de pacient si este o tehnica solicitanta care oferd un prognostic

variabil [7].



II. Partea speciala

1. Studiu privind influenta indicilor obtinuti din masuratorile axiale
realizate pe imagistica computer tomografica, rezonanta magnetica
nucleara si radiologica la pacientii cu dezaxare a aparatului extensor al

genunchiului

1.1 Introducere

Instabilitatea rotuliand reprezintd o afectiune cu o incidentd crescutd in randul
persoanelor tinere si preponderentd in randul persoanelor de sex feminin. In afara testelor
clinice care se pot realiza, investigatiile imagistice cu ajutorul radiografiilor, computer
tomografului §i, mai recent, cu ajutorul rezonantei magnetice pot aduce un aport important in
procesul de identificare a variantelor si anomaliilor anatomice care contribuie la instabilitatea
rotuliana [8,9].

Toate aceste criterii si repere imagistice au fost elaborate si utilizate pentru a cuantifica
corect morfologia trohleara, tracking-ul patelar, morfologia rotuliand si indlfimea rotuliana,
factori cunoscuti ca prezinta o corelatie importanta cu situatia clinicd a instabilitatilor rotuliene.
Se considerd ca au o utilitate indiscutabild in stabilirea diagnosticului, insa, suplimentar,
acestea vor reprezenta reperele pentru o indicatie chirurgicala corectd [10]. Masuratorile
precum distanta dintre tuberculul tibial si punctul cel mai profund al santului trohlear (TT-TG),
unghiul trohlear, unghiul de congruentd, inclinatia patelara, indexul Insall-Salvati, indexul
Caton Deschamps, indexul Blackburne-Peel, etc., insd si masuratorile mai recente, cum ar fi
unghiul de inclinatie lateral trohlear, indltimea trohleara si asimetria fatetelor trohleare, sunt
cunoscute si utilizate pe scara larga, toate avand ca scop o mai buna intelegere si ghidare in
ceea ce priveste tratamentul chirurgical optim [11-14].

Scopul studiului actual a fost sa clarifice aceste controverse actuale, prin compararea
calitatii si acuratetii masurdtorilor realizate pe formele imagistice reprezentate de radiografiile
clasice, imagisticii computer tomografice si rezonantei magnetice nucleare, precum §i prin
identificarea existentei corelatiilor relevante statistic intre diversele masuratori si urmarirea

prognosticului si a rezultatelor functionale prin utilizarea scalelor de evaluare.



1.2. Materiale si metode

In cadrul cercetirii doctorale, a fost realizat un studiu prospectiv, de tip cohorti, ce a
inclus un numar de 60 de pacienti si care s-a desfasurat pe o perioada de sase ani, intre 2016 si
2022. Studiul a inrolat pacienti din cadrul clinicii de Ortopedie si Traumatologie a Spitalului
Universitar de Urgenta Bucuresti, a obtinut acordul prealabil al comisiei de etica a spitalului,
acordul informat al pacientilor pentru a fi introdusi in lotul de studiu si a respectat normele
internationale 1n privinta eticii si deontologiei cercetarii stiintifice.

In analiza statistica au fost preluate date despre pacienti, cum ar fi: vérsta, sexul,
indicele de masd corporald, antecedentele personale patologice si antecedentele
heredocolaterale. Screening-ul pacientilor a presupus realizarea de radiografii preoperator si
postoperator in incidentd de fatd, profil si incidentd Merchant. Toti pacientii au fost evaluati
preoperator prin computer tomograf, cu masuratori axiale bilaterale si RMN la nivelul
genunchiului afectat. S-au folosit scalele functionale de evaluare pre- si postoperator, Kujala,
Lysholm si Tegner, la 3 luni.

Analiza statistica a fost efectuatd prin utilizarea programului IBM SPSS Statistics
varianta 21. Testele statistice folosite Tn analizd au fost: testul Mann-Whitney U, testul
Wilcoxon si testul Chi-Patrat. Coeficientul de corelatie phi a fost utilizat pentru identificarea
asocierilor existente intre doua variabile dihotomice cu valori in intervalul -1 si 1. Coeficientul
de corelatie V a lui Cramer a masurat tdria asocierii dintre variabile si a avut valori intre 0 si
+1. Coeficientul Pearson a masurat intensitatea si directia legaturii liniare dintre doua variabile
continue. Indicatorul de corelatie Spearman a masurat intensitatea si directia legaturii dintre

doua variabile continue, doua variabile ordinale, sau dintre o variabild continua si una ordinala.

1.3 Rezultate
Pacientii au avut varste cuprinse intre 18 si 41 de ani, jumatate dintre acestia avand
peste 25 ani. Varsta medie a pacientilor a fost de 25.57 ani.
Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat cd a existat o imbunatatire
semnificativa statistic a scorului Kujala masurat postoperator comparativ cu masuratoarea

efectuata preoperator (Z = -6.740, p<0.001) (Grafic 1).
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Grafic 1. Distributia cazurilor in functie de scorul Kujala preoperator si postoperator

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat cd a existat o imbunatatire
semnificativa statistic a scorului Lysholm masurat postoperator comparativ cu masuratoarea

efectuata preoperator (Z = -6.747, p<0.001) (Grafice 2, 3).
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Grafice 2, 3. Distributia cazurilor in functie de scorul Lysholm preoperator si postoperator

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca a existat o imbunatatire
semnificativa statistic a scorului Tegner masurat postoperator comparativ cu masuratoarea

efectuata preoperator (Z = -6.742, p<0.001) (Grafic 4).
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Grafic 4. Distributia cazurilor n functie de scorul Tegner preoperator si postoperator

Influenta varstei s-a remarcat insd in ceea ce priveste scorurile masurate postoperator,
pacientii cu varste peste 30 ani avand rezultate functionale semnificativ mai mici comparativ

cu cei cu varsta sub 30 ani (Grafic 5, 6).
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Grafic 5. Distributia cazurilor in functie de scorul Kujala postoperator si de varsta pacientilor
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Grafic 6. Distributia cazurilor in functie de scorul Lysholm postoperator si de varsta

pacientilor
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Scorurile functionale mésurate preoperator nu au inregistrat diferente semnificative la
pacientii cu IMC < 30 comparativ cu pacientii cu IMC > 30. Postoperator, s-au remarcat insa
scaderi semnificative ale scorurilor functionale in randul pacientilor cu IMC > 30 fata de

pacientii cu IMC < 30 (Grafic 7).
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Grafic 7. Distributia cazurilor 1n functie de scorul Kujala postoperator si de IMC

Prin corelatiile Spearman s-a obtinut o corelatie negativa (indirectd), dar slaba, intre
scorul Lysholm postoperator si IMC, rs(58) = -0.255, p=0.049, astfel incat se poate sustine ca
scorul Lysholm postoperator a fost in scadere pe masura ce pacientii au avut un IMC mai ridicat

(Grafic 8).
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Grafic 8. Corelatie Pearson intre scorul Lysholm postoperator si IMC
Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat cd a existat o imbunatatire

semnificativa statistic a basculei rotuliene care a fost masuratd postoperator comparativ cu

masuratoarea efectuata preoperator (Z = -4.633, p<0.001) (Grafic 9).
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Grafic 9. Distributia cazurilor in functie de valorile basculei rotuliene preoperator si

postoperator

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca a existat o imbunatatire

semnificativa statistic a unghiului de congruentd masurat postoperator comparativ cu

masurdtoarea efectuatd preoperator (Z =—4.567, p<0.001) (Grafic 10).
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Grafic 10. Distributia cazurilor in functie de unghiul de congruenta masurat preoperator si

postoperator

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca au existat diferente semnificative

intre indicele CD masurat pe CT si indicele CD masurat pe RMN (Z =-5.055, p<0.001) (Grafic

11).
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Grafic 11. Distributia cazurilor in functie de valoarea parametrului CD

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca au existat diferente semnificative
intre adancimea trohleard masuratd pe CT si adancimea trohleara masurata pe RX (Z =-3.090,

p=0.002) (Grafic 12).
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Grafic 12. Distributia cazurilor in functie de adancimea trohleara
Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca au existat diferente semnificative

intre unghiul trohlear masurat pe CT si unghiul trohlear masurat pe RX (Z =—5.755, p<0.001)
(Grafic 13).
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Grafic 13. Distributia cazurilor in functie de unghiul trohlear

Aplicarea testului Wilcoxon signed-rank a indicat ca au existat diferente semnificative
intre unghiul de congruentd masurat pe CT si unghiul de congruentd masurat pe RX (Z = —

5.413, p<0.001) (Grafic 14).
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Grafic 14. Distributia cazurilor in functie de unghiul de congruenta

1.4 Discutii

Scopul studiului a fost de a observa corelatia dintre masuratorile axiale realizate cu
ajutorul imagisticii computer tomografice, rezonantei magnetice si radiografiei conventionale
cu anomaliile anatomice care au influentat aparitia instabilitatilor rotuliene, a tipului de operatie
efectuat si a rezultatelor functionale obtinute.

Referitor la simptomatologia preoperatorie, 85% s-au prezentat pentru situatia clinica
de instabilitate rotuliana, avand mai mult de 3 episoade recurente de luxatie. Toti pacientii au

avut scoruri functionale postoperatorii imbunatatite, cu valori superioare la pacientii cu varsta

14



sub 30 de ani si similar scoruri cu valori mai mari la cei cu IMC < 30. IMC-ul crescut a
contribuit de asemenea la valorile mai reduse ale scalelor functionale.

S-au constatat diferente semnificative statistic intre valorile scorului Kujala la pacientii
cu medializare TT (Elmsile-Trillat) (rang mediu 21.00) si valorile scorului Kujala la pacientii
cu ET+MPFL (rang mediu 44.50), U=246.000, Z=3.940, p<0.001. Acest test statistic a indicat
faptul ca pacientii cu ET+MPFL au avut un scor Kujala postoperator imbunatatit semnificativ
comparativ cu pacientii cu medializare TT (Elmsile-Trillat). Valori similare au fost constatate
si in cazul scorurilor Tegner si Lysholm.

Masuratorile TT-TG au avut valori mai ridicate pe CT comparativ cu RMN, ceea ce a
confirmat fidelitatea computerului tomograf cu masuratori axiale pentru acest parametru.
Similar, parametrii ce au cuantificat inaltimea rotuliana au avut valori variabile la masuratori,
cu corespondenta a valorilor mai mari astfel: IS-CT, CD-RMN si BP similar CT-ului si RMN-
ului.

Studiul a prezentat cateva limitdri, prima fiind reprezentatd de numarul redus de pacienti
datorita incidentei scazute a patologiei analizate in randul populatiei generale. Heterogenitatea
si complexitatea factorilor de risc ce au contribuit la instabilitatile rotuliene au facut ca analizele
statistice sa se confrunte cu limitari si dificultati in gasirea unor corelatii cat mai relevante.

O alta limitare poate fi reprezentata de faptul ca pacientii inclusi in lotul de studiu au
beneficiat de tratamentul chirurgical din partea mai multor operatori. Desi exista protocoale si
standarde de tratament bine stabilite, procedeul chirurgical poate avea un mic grad de
variabilitate interoperatorie. Acest lucru poate influenta intr-o oarecare masura rezultatele
functionale si complicatiile, daca sunt prezente.

Complexitatea variabilelor masurate pe imagistica CT si RMN si faptul ca specialistul
imagist care a analizat si cuanticat masuratorile nu a fost acelasi pentru toate investigatiile

pacientilor, pot de asemenea altera fidelitatea si acuratetea acestor masuratori.

1.5 Concluzii
Este necesar ca pacientii cu patologie la nivelul articulatiei femuro-patelare sa
beneficieze de screening-ul complet imagistic reprezentat de radiografie, computer tomograf
si rezonantd magneticd nucleard cu masuratori axiale. O buna cunoastere a biomecanicii si
cineticii aparatului extensor al genunchiului si a factorilor de risc ce duc la aparitia
instabilitatilor rotuliene, precum si intelegerea corelatiilor care apar intre toate aceste
masuratori si anomaliile structurale anatomice reprezinta de asemenea conditii esentiale in

aplicarea unui tratament optim chirurgical [15,16].
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2. Analiza numerica, 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 si identificarea consecintelor biomecanice ce au loc in diverse situatii patologice
la nivelul articulatiei patelofemurale. S-a incercat obtinerea informatiilor cu privire la
tensiunile si valorile presionale, ce au avut loc la nivelul interfetei dintre rotula si femur in
diverse grade de flexie Intr-o axare biomecanica normald, precum si in situatia unui grad de
dezaxare prin lateralizarea tuberozitatii tibiale.

Au fost testate situatiile in care stadiile diferite de displazie trohleara, regasite si n lotul
clinic de pacienti inclusi 1n studiu, reprezentate valoric prin diverse grade de inclinatie laterala
trohleara, pot duce la blocarea intregului ansamblu supus analizei. In modelul matematic
folosit, situatia blocajului articular a avut corespondent in practica clinica ortopedica cu situatia
unei luxatii patelofemurale laterale. Identificarea factorilor care au dus atat la blocajul articular,
cat si a situatiilor in care fortele de tensiune si presiunea la interfata de contact patelofemurala
au avut valori crescute fatd de normal, au ajutat in prevenirea evolutiei uzurii premature a
cartilajului articular soldatd cu artroza patelofemurald. Pentru cuantificarea si identificarea

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

2.2 Conceptele de baza ale metodei elementelor finite
Metoda elementelor finite (MEF) prezintd multiple caracteristici benefice, printre care
se regaseste si usuringa principiilor fundamentale, de unde deriva si utilizarea extensiva si
aplicabilitatea acesteia. In discutia despre analiza si modelarea diverselor ansamble cu ajutorul
principiului elementelor finite (FEA), trebuie intelese corect si in totalitate ipotezele de lucru.
Daca nu vor fi intelese pe deplin si aplicate corect, vom fi expusi la multiple erori in sistemele

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

2.3 Avantajele, dezavantajele si limitele metodei elementelor finite
Avantajele MEF
Extinderea atat de rapida in practica uzuald, intr-un interval de timp extrem de scazut,
este o premisa pentru eficienta utilizarii MEF. Cateva dintre avantajele cele mai importante ale

metodei sunt: generalitatea, supletea, simplitatea conceptelor de baza, utilizarea
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calculatoarelor, existenta programelor de calcul cu MEF, facilitati de pre- si postprocesare,
stabilitatea algoritmilor de calcul [17].
Dezavantajele MEF

Extinderea excesiva a MEF si FEA la un numar crescut de utilizatori, fara o impunere
automata a unei competente sau specializari prestabilite, face ca aceastd metoda sd aiba si
anumite limitari si dezavantaje clare ce trebuie luate in consideratie. Acestea sunt reprezentate
de urmatoarele caracteristici: metoda este aproximativa, modelul de calcul este subiectiv si
arbitrar, elaborarea modelului de calcul este laborioasa, programele MEF sunt complexe si

scumpe.

2.4 Modelul de calcul si importanta sa in ingineria asistata

Crearea unui model este prima etapa in tentativa de abstractizare legata de un fenomen
real observabil, de realizare a unei teorii explicative si de anticipare a evolutiei acestuia.

Modelele intalnite in stiinta si in tehnica sunt sisteme logic-matematice sau elemente
cu ajutorul carora pot fi studiate indirect proprietatile, comportarea in anumite conditii date si
evolutia unor alte sisteme mai complexe. Modelul reprezinta doar o simplificare, o reflectare
partiala a fenomenului sau a obiectului original [18,19].

Modelele pentru calculele din domeniul ingineriei in general, prin urmare si cele cu
elemente finite sunt modele matematice aproximative ale structurilor studiate. Nu exista

algoritmi si metode generale care sa garanteze crearea unui model unic [19].

2.5 Modelarea in biomecanica sistemului osteo-articular uman
Analiza modelarii structurilor osoase umane cu ajutorul analizei cu elemete finite
(FEA) impune utilizarea unor concepte spatiale. Structurile osoase au corespondente
geometrice dificile si complexe. Astfel, va fi necesara simplificarea acestor forme la unele mai
naturale. Reproducerea si modelarea se realizeaza prin utilizarea materialului biologic prelevat

de la cadavre.
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3. Studiu comparativ privind comportamentul mecanic al sistemului
articular femur-rotula pentru cazurile dezaxarii aparatului extensor al

genunchiului si displaziilor trohleare

Studiul realizat a analizat evaluarea comportamentului biomecanic al ansamblului
femur-rotula-tibie (aparat extensor al genunchiului) prin determinarea starii de tensiune si de
deformatie la nivelul contactului sistemului articular femur-rotuld. Pentru determinarea
comportamentului mecanic, au fost analizate doud situatii (cazuri), una care a considerat
sistemul articular femur-rotuld nativ (pentru un organism sanatos), iar cea de-a doua care a
considerat sistemul articular femur-rotuld modificat sau patologic prin dezaxarea de la axa
biomecanica normala. Pentru cele doua cazuri enuntate, au fost simulate situatiile in care
prezenta unei displazii trohleare identificate in studiu prin trei grade de inclinatie a versantului
trohlear lateral a dus la modificari de cinetica, presiune si biomecanica a articulatiei
patelofemurale.

Scopul studiului a fost stabilirea starii de tensiune in intregul model analizat, precum si
stabilirea incarcarilor la contactul dintre rotuld si femur. Din aceste considerente, a fost creat
un model echivalent care a simulat ansamblul femur-rotula-tibie analizdnd miscarea de flexie
la diverse grade si anume 30°, 60°, respectiv 90°. Modelele geometrice echivalente sistemului
articular al genunchiului au fost realizate In modulul de proiectare grafica a programului
ANSYS, in care au fost efectuate simularile numerice.

v' Cazul A - sistemul articular femur-rotuld-tibie prin tuberozitatea tibiald aliniat

conform axei biomecanice;

Fig. 1 Ansamblu Cazul A
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v' Cazul B - sistemul articular femur-rotula-tibie prin tuberozitatea tibiala deviat

lateral fatda de axa biomecanica,

Fig. 2 Ansamblu Cazul B

Pentru cele doud configuratii, au fost analizate trei variante, in functie de unghiul de

inclinare lateral-trohlear, situatii exemplificate in schematizarile din tabelul 1.

Tabel 1. Variatia unghiului de inclinare lateral-trohlear

+ "F?Rb%
Cazul AB-1 Cazul AB-2 Cazul AB -3
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3.1 Realizarea modelului numeric
In cazul efectuarii unei analize numerice prin utilizarea metodei elementelor finite,
realizarea modelului numeric este compus din urmatoarele:

»  Existenta unui model geometric;

Fig. 3 Cazul A - modelul geometric
» Aplicarea contactelor intre componentele ansamblului realizat. Pentru modelul
realizat 1n acest studiu, Intre componentele geometrice au fost aplicate contacte de
tip fix (Bonded), fara frecare intre ele pentru legaturile dintre ligamente si tesutul

osos cortical, iar intre rotuld si femur a fost aplicat contactul cu frecare de tip

Frictional, coeficientul de frecare considerat fiind de 0.02;

[
x ’ L >
d . X
i Wi - z e, . \)‘!
e S ———————— {0

400

Fig. 4 Definirea contactului intre rotula si femur
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»  Discretizarea modelului analizat.

Procesul de discretizare presupune impdrtirea componentelor geometrice in retele de
elemente finite interconectate prin intermediul nodurilor de colf sau de latura, astfel incat in
urma realizarii simularii numerice sa se obtind informatii din cat mai multe zone din intregul
model. Cum modelul geometric a fost reprezentat tridimensional, format din corpuri solide sub
forma de volume, elementele finite folosite pentru procesul de discretizare au fost elemente de
tip tridimensional (SOLID 187).

Datorita contactelor care au aparut intre componentele constitutive ale ansamblului, au
fost alese inca doua tipuri de elemente de legaturd (elemente care au transpuns matematic
proprietatile de contact), si anume elemente de tip CONTA si TARGE.

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

MHN.OPUNWX

Tetrahedral Option
MO PUN WX

. f
Pyramid Option
X

] .v P

¥ AR

i KLS
a 2

J
Prism Oplion

Fig. 5 Geometria elementului finit SOLID 187

Associated Target Surfaces

Contact Elements

x* Surface of SolichShell Elerent

Fig. 6 Geometria elementului finit tip CONTA 174
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Target Segment Elemant

K TARGEITG K
i d | J
m n n
Z
F 3 Y
X
Hode-to-Surface
Contact Element
Surface-to-Surface CONTA1TS
Contact Element
CONTAITI or CONTATT4
TARGE1T0 ®
f
| K 1 il
i}
30 Line-to-Line
Contact Element
-0 Line-to-Surface
COMTALTE Contact Element
CONTALTT

Fig. 7 Geometria elementului finit tip TARGE 170

Dupa realizarea procesului de discretizare, intregul model a fost impartit intr-o retea
finita de elemente cu dimensiunea de 2 mm, formata din 9917 de noduri si 2755 de elemente.

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

Details of "Mesh" =ittt i . J.'.l_ 0O x
[=|| Display

Display Style |Use Geometry Setting

[=I| Defaults

Physics Preference | Mechanical

Element Crder Program Controlled

Element Size 2.0 mm
Sizing
Quality
Inflation
Advanced
Mades 9917
Elements 2755

[0 H & & =

Fig. 8 Reteaua discretd de elemente finite - Cazul A
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» Atribuirea proprietitilor elastice si mecanice de material pentru fiecare

componentd a ansamblului studiat.

{l Project
..... . Model (B4)
----- /@] Geometry Imports
+ ----- /T8 Geometry
E| ----- » @ Materials
........ "E:;, Structural Steel

Fig. 9 Materialele utilizate in simularea numerica

Engineering Data: Material View

@ Cortical

“lsotropic Elasticity

Derrve from Young's Modulus and Poisson's Ratio
Young's Modulus 24100 MPa

Poisson's Ratio 0.28

Bulk Modulus 18258 MPa

Shear Modulus 94141 MPa

Fig. 10 Proprietati elastice - tesut cortical

Engineering Data: Material View -

/

Ligament

Structural w

W lsotropic Elasticity

Derive from Young's Modulus and Poisson's Ratio
Young's Medulus 10 MPa

Poisson's Ratio 0.47

Bulk Modulus 55.556 MPa

Shear Modulus 3.4014 MPa

Fig. 11 Proprietati elastice ligament
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» Stabilirea modului de aplicare a sarcinilor exterioare si a blocajelor pentru

modelul studiat.

S-a urmarit determinarea comportamentului mecanic al sistemului articular femur-
rotula, astfel incat in diverse pozitii ale membrului inferior, in functie de unghiul de flexie,
articulatia femur-rotula sa functioneze in echilibru, iar componentele osoase s fie aliniate dupa
axa biomecanica, ca Incarcare (sarcina exterioard) sau deplasare (translatie) aplicata la nivelul

tibiei.

Tabel 2. Valorile deplasarilor, in functie de unghiul de flexie
a, [©) 30° 60° 90°
w, [mm] 23,63 70,86 240

Pentru modul de blocare al modelului, s-a optat pentru tipul de blocaj pe suprafata
exterioard, in partea inferioard a modelului, considerandu-se blocaj de tip fix, fara niciun grad
de libertate (toate cele sase miscari posibile fiind anulate).

Blocajul A a reprezentat legatura de tip ,,Fixed”, care a fost aplicatd considerand ca
pacientul s-a aflat in pozitia sezut; legatura C de tip ,,Remote displacement” a fost aplicata pe
fata corpului considerat osul tibial, anuland translatiile laterale; miscarea de rotatie in jurul axei
OZ a fost libera, iar B a reprezentat o constrangere de tip deplasare; deplasarile au fost anulate
in lungul axelor OZ si OY, iar pe directia axei OX au fost aplicate deplasarile calculate in

tabelul 2.

B: Flexie 30
Static Structural
Tirne: 1,3

. Fixed Support

Dizplacement
Remote Displacerdent

i

Fig. 12 Modul de aplicare a sarcinilor si a blocajelor - Cazul A
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» Rezolvarea (Solutionarea) modelului numeric creat
Dupa parcurgerea tuturor etapelor enumerate mai sus a fost selectat tipul de analiza si
s-a activat modulul de solutionare iar, apoi, dupa atingerea convergentei au fost afisate

rezultatele stabilite spre solutionare.

3.2 Rezultatele obtinute
1. Cazul A - variantele 1, 2 si 3 - sistemul articular femur-rotuld aliniat dupd axa
biomecanica
In cele ce urmeaza au fost prezentate rezultatele obtinute in urma calculului numeric
efectuat pentru Cazul A analizat, care a avut ca scop determinarea presiunii de contact la
interfata dintre elementele sistemului articular rotuld-femur.
In fig. 13 este prezentati variatia deplasarii totale (echivalente) in intregul ansamblu,
pentru cele trei grade de flexie analizate. Se observa o distributie dinspre distal spre proximal

a zonelor de deplasare echivalenta la nivelul ansamblului.

B: Hexie 30

Total Defarmation
Type: Tatal Defarmaticn
Unit rim

Time: 12

¥ C: Flexie 600
Totzl Daformation
Type: Total Deformation
Unitz e
Time: 15

D: Flexie Ol

Total Defarrnation
Type: Takal Defarmation
Unit mrm

Time: 11

24901 Max 74,407 Max 254,20 Max
FEREL! 66,124 M
i 2337
s7.850 195,35
il ELY
1703 167,59
T.067 Al 12361
aine 33,067 171,68
55335 28 765
2766 1653 55,81
T 82668 o
OMin * aMin
] V] 1 (1] 1 0
Flexie 30 Flexie 60 Flexie 90

Fig. 13 Variatia deplasarii echivalente in model
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In fig. 14 este evidentiata distributia tensiunii echivalente in ansamblu, determinati

conform criteriului von Mises pentru miscarea de Flexie la 30°.

H: e 301

Equivalent Sress

Type: Equivalent fusn-hises) Sress
Unit hdPa

Tirne: 12

OB 562 Max
Qom3En
aA0e215
Q06547
Q5868

5045 K n

B: Flexle
Equiualent Stre
quivalent tvan-Mises] Stee)
Unit: M

Tirne:

0097217 Max
Q08646
007614 H
0.069812 |
0.05Aa]
o |

. 003206 |
0.0:1604
0.010802

2603411 Min

r

B: Flexie

Equitvalent S

: Equivalent [yon-Mize1) Srd
Ltk 1l

Time:

0,067 104 Max
00846315
007S525
0064736
00537
QM3TET
[elikvkl:]
0dE1579
0010780
1 Min

(=1

Cazul A-1

Cazul A-2

Cazul A-3

Fig. 14 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 30°

Analizand fig. 15, se poate concluziona ca variatia tensiunii echivalente creste odata cu

micsorarea unghiului de inclinatie lateral trohlear.

+ Hexle 60
Equivalent Stress
Typer Equivalent feon-hises] Bress
Unit kPa
Tirre: 15

026744 Max
0.73777
0.20801

ga7ea

0.14868

a11ess

Q.0Ee a5

a.osmMe

LTS,
B.70642-11 Min

)

Dx: Flexie G0

Equivalent Stress
Wivalent [von-Pdises| Sress
Unit: P a
Time: 12
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Qe
2208
Q17AR .

£ n1ame .

at1®m3 ]
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0029552 o
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quialent tean-fdise si Stress
Unit: MPa

Tirrie: 1 5

0,382 52 Max
024001 .

020751 |
0.23501
: a21251
f 017001
812751
0085004
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Cazul A-1

Cazul A-2

Cazul A-3

Fig. 15 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 60°
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E: Flexie 00
Equivalent Stress

Flutsalent fwnn-hdiser) Strass

E: Flexie B0
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Time: 1 1.5 085273
1,392 Mae B 0.7851
frl < 7B o D.EI76T
1082 0.6256 051013
Qe
A 0.4502 0.?325
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Fig. 16 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 90°

Aceeasi constatare biomecanica a fost observata 1n fig. 15 si 16, valabila pentru flexia

de 60° si 90° in care variatia tensiunii echivalente a crescut odatd cu scaderea unghiului de

inclinatie lateral trohlear.

In fig. 17 este prezentata starea de miscare a componentelor aflate in contact.

B: Flexie
Status

5 Type: Statuys IS}t ‘;hxi! i

B: Hexie 30 = e
Status ' Type! S‘atus
:Igr'ai ?tatus B Cver Canstraine e

) . Far . Dwer Constrained
[ Cwer Constraned [] Mear N ;
B ] Stiding - (] Ner
D Mear & . Sticking D Sliding
] S!i.dir?g & s ‘ B sticking
. Slicking z

4 7l
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3

Fig. 17 Elemente de control in zona contactului rotula-femur - Flexie 30°

Dupa cum s-a anticipat, analizand fig. 17, contactul dintre cele doud componente,

femurul pe de-o parte si rotula pe de alta parte, fiind caracterizat de frecare, s-a constatat ca

intre cele doud componente a avut loc o lunecare, ceea ce a corespuns modului real de

functionare a articulatiei. Pentru varianta A-3, s-a observat ca a avut loc o lunecare a rotulei

dinspre axa centrald catre partea laterala a articulatiei genunchiului, ceea ce a condus la
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concluzia ca 1n aceasta situatie s-a putut produce fenomenul de blocare a articulatiei. Tensiunea
la nivelul structurii de legatura mediala, reprezentata de MPFL, a fost preluata datorita lipsei
de stabilizare, prin arhitectura anatomica modificata a versantului lateral trohlear.

Prezentarea elementelor de control al contactului intre doua componente a avut rolul de
a observa fenomenele care apar la nivelul interfetei dintre acestea in urma miscarilor care s-au
transmis 1n zona de contact, fiind totodata si un instrument de verificare a modului in care s-a

modelat structura analizata.

" C:Hlexiefl

D.:' I;'lexie_ﬁii' i s
Status Status Igt:ai:asne 60
Type: Status Type: Status e
Tirme: 1 Tirre: 1 Type.. Status /

Time: 1
. Chver Con raf_néd . Over Constrained, B Cver Constrained /"~ i
. Far ¥ . Bar . Fars
|:| Mear i [ Mear [] Mear v
[ sticing [] stiding [ Siding
5 e

. Sticking! - . sticking B sticking
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3

Fig. 18 Elemente de control in zona contactului rotula-femur - Flexie 60°

E: Flexie 90

D: Flexie 90 Status E: Flexie 00
Sl Type: Statlls, Status
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; Sliding ar
(] Wear F W
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B sicking ¥ [] sliding
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Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3

Fig. 19 Elemente de control in zona contactului rotuld-femur - Flexie 90°

28



Analizand fig. 17-19, s-a constatat ca pata de lunecare intre cele doud corpuri

(articulatia patelofemurald) s-a marit pe masura ce gradul de flexie a crescut, ceea ce ar fi putut

conduce la aparitia fenomenului de instabilitate a ansamblului.

In fig. 20 este prezentati variatia presiunii la interfata dintre cele doud componente

aflate 1n contact.

' : Flexie 30
B: Flexie 30 Pressure B: Flexie 30
Pressure Type: Pressure Pressure
Type: Pressu Unit: MPa Type: Pressure
Units MR / Tima Urits MPa
Titne: 1 Tirne; 13
0.0049554 Max
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0.0054662 " 0.0096542 0.0007 2616
0.0047829 6 0.0023036 0.00063539
Uim??ﬂ" Dot ! 0:000363(}8
2.0020408 0.0018518 0007251
| 00013666 0.0011012 000015154
b 000065328 0.00055(.)6 0,075
1 Min 0 Min 0 Min
Cazul A-1 Cazul A-2 Cazul A-3

Fig. 20 Variatia presiunii in pata de contact - Flexie 30°

Variatia presiunii din zona de contact reprezintd o componenta foarte importanta in
analiza elementelor, deoarece o tensionare (atingerea unor valori mari ale presiunii de contact
raportatd la suprafata de contact) a zonei de contact poate explica aparitia fenomenelor de
condropatie si ulterior artroza de la nivelul articulatiei patelelor femurale. Analiza a relevat ca
un grad de flexie mai mare raportat la un unghi de inclinare lateral trohlear mai mic duce la o
suprafatd de contact crescuta, insd cu o valoare a presiunii mai mica, datoratd unei distributii

extinse.
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C: Flexie 60
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Fig. 21 Variatia presiunii 1n pata de contact - Flexie 60°

-
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Fig. 22 Variatia presiunii 1n pata de contact - Flexie 90°
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In fig. 23 este prezentata variatia tensiunii de frecare care se formeaza in zona de contact.
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Fig. 23 Variatia tensiunii de frecare 1n pata de contact - Flexie 30°
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Fig. 24 Variatia tensiunii de frecare In pata de contact - Flexie 60°
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Fig. 25 Variatia tensiunii de frecare 1n pata de contact - Flexie 90°

Analiza tensiunii de frecare a relevat valori mai scizute in cazul A3 comparativ cu Al
si A2 in toate cele 3 situatii de flexie, ceea ce a denotat ca unghiul trohlear lateral scazut a dus

la o tensiune de frecare distribuita pe o suprafata mai mare.

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

In urma simuldrii numerice efectuate, folosind metoda elementelor finite, rezultatele
obtinute pentru cel de-al doilea caz analizat, in care s-a realizat un model care a reprezentat o
situatie des intdlnita in practica din domeniul ortopediei, au fost analizate prin comparatie cu
rezultatele obtinute pentru Cazul A, astfel evidentiind fenomenele care au apérut in zona de
contact a sistemului articular femur-rotuld in situatia in care ansamblul aparat extensor al

genunchiului a fost deviat de la axa normala - axa biomecanica.
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Fig. 26 Variatia deplasarii echivalente in model

Valorile prezentate in fig. 26 sunt aproximativ identice cu valoarea deplasarii aplicata

in functie de unghiul de flexie (Tabel 3).

In fig. 27-29 este prezentata distributia tensiunii echivalente in ansamblu, determinata

conform criteriului von Mises.
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Fig. 27 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 30°
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Fig. 28 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 60°
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Fig. 29 Variatia tensiunii echivalente in model - Flexie 90°

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

concentrat in zona de legatura a ligamentului pe componenta tibialda, valorile tensiunii

echivalente crescand odatd cu marirea unghiului de flexie. Pentru cazul B-2, s-a observat o

variatie mai mica a tensiunii echivalente inregistrata pe ligamentul de legatura a componentelor

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

concentrandu-se in ligamentul medial, acest lucru producidndu-se ca urmare a aparitiei

fenomenului de lunecare dintre rotula si canalul trohlear femural, datorita faptului ca rotula are

tendinta de a iesi din sistemul articular, exercitind o presiune asupra complexului medial

patelar reprezentat in simulare de MPFL.
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In fig. 30-32 este prezentata starea de miscare a componentelor aflate in contact.

B

[ Mear
(] sliding
[ sticking

Cazul B-1

Cazul B-2

Cazul B-3

Fig. 30 Elemente de control in zona contactului rotula-femur - Flexie 30°
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Fig. 31 Elemente de control in zona contactului rotula-femur - Flexie 60°
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Fig. 32 Elemente de control in zona contactului rotula-femur - Flexie 90°
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Analizand fig. 30-32 s-a constatat ca In cazurile B-2 si B-3, In anumite zone (cele mai

intens colorate), a avut loc o deplanare a suprafetelor de contact dintre rotuld si femur, ce a

condus la decuplarea sistemului articular rotula-femur. Situatia cea mai elocventd a fost

reprezentatd de cazul B3, in care tensiunea aplicatd s-a corelat cu fenomenul de deplanare si

decuplare laterald, caz aflat in legatura cu situatia clinica de luxatie rotuliana.

In fig. 33-35 este prezentati variatia presiunii la interfata dintre cele doua componente

aflate in contact.
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Fig. 33 Variatia presiunii in pata de contact - Flexie 30°
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Fig. 34 Variatia presiunii in pata de contact - Flexie 60°
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Fig. 35 Variatia presiunii in pata de contact - Flexie 90°

Conform fig. 33-35, s-a observat efectul de tensionare neregulatd a sistemului articular
rotuld-femur din cauza faptului ca sistemul articular a fost excentric fatd de axa biomecanica.
Din aceste considerente, valorile presiunii la interfata de contact intre elementele functionale
ale sistemului articular rotula-femur, au scazut ca valoare pentru cele trei cazuri. S-a corelat,
asadar, un sistem aparat extensor dezaxat de la axa biomecanica, cu situatia scaderii succesive
a gradului de Inclinatie laterala trohleard cu o scddere invers proportionala a presiunii in pata
de contact.

In fig. 36-38 este prezentatd variatia tensiunii rezultatd in urma frecirii la interfata
dintre suprafetele de contact ale celor doua componente constitutive ale sistemului articular
rotula-femur.

Analizand evolutia variatiei tensiunii, s-a observat ca, pentru cazurile B-2 si B-3,
valorile acestora in zona de contact au scazut catre zero, ceea ce a denotat faptul ca cele doua
componente nu s-au mai aflat in contact, conducand la pierderea echilibrului stabil al sistemului

articular rotula-femur.
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Fig. 36 Variatia tensiunii de frecare in pata de contact - Flexie 30°
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Fig. 37 Variatia tensiunii de frecare 1n pata de contact - Flexie 60°
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Fig. 38 Variatia tensiunii de frecare In pata de contact - Flexie 90°
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3.3 Discutii
Modelul analizat reprezintd o reproducere tridimensionald parametricd a articulatiei
patelofemurale, care a incercat sd reproduca cinematica articulatiei femuro-patelare umane in
situatia normalitdtii anatomice, dar si sa identifice modificarile si consecintele biomecanice ce
au loc in diverse situatii patologice reprezentate de lateralizarea tuberozitatii tibiale corelate cu
prezenta sau absenta unui grad de displazie trohleard. S-au cautat si identificat modificarile
presionale, tensiunile suprafetei de contact, stabilitatile ansamblului §i comportamentul

cinematic pe intreaga arie de miscare de flexie a genunchiului.

3.4. Concluzii

Metoda elementelor finite reprezinta o solutie viabila moderna si actuala, care poate fi
folosita cu scopul de a cunoaste mai bine cinetica si modificarile ce au loc la nivelul articulatiei
femuro-patelare, atdt in cazul unei anatomii normale, cat si in situatii de modificare a
geometriei articulare. Conceptele actuale ale osteotomiilor de tuberozitate tibiala utilizeaza ca
,,gold standard” distanta TT-TG cu variatie peste 2 cm, reprezentand indicatia clard pentru
interventia chirurgicald. Insa, analiza matematica aprofundata releva situatia in care prezenta
unei displazii trohleare cu un unghi de inclinatie lateral trohlear cu valori scazute sub valoarea
de 8 grade provoaca un pericol mare de instabilitate a aparatului extensor, cu risc de luxatie

rotuliana [20].

4. Proiectarea unui dispozitiv reglabil de ghidaj al osteotomiilor
realizate la nivelul tuberozititii tibiale in cazul pacientilor cu

dezaxare de aparat extensor

4.1 Introducere
Incidenta mai scazutad a instabilitdfii patelofemurale comparativ cu alte patologii
ortopedice 1n randul populatiei generale a dus la un interes relativ scazut al chirugilor ortopezi
fata de osteotomiile de reaxare a aparatului extensor, dispozitivele de ghidaj pentru aceste
osteotomii fiind extrem de limitate pe piata in prezent [21].
Scopul acestui studiu a fost de a proiecta un dispozitiv care sa aiba rolul de a ghida
osteotomiile de la nivelul tuberozitatii tibiale in cazurile de lateralizare a tuberozitatii.

Premisele care au stat la baza elaborarii acestui dispozitiv au fost reprezentate de dorinta de a
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imbunatdti rezultatele chirurgicale prin limitarea eventualelor complicatii, realizarea unor

eqe vy

4.2 Designul dispozitivului
Dispozitivul de ghidaj al osteotomiilor are in componenta de proiectare un numar
crescut de elemente structurale, insad are la baza trei elemente principale ce vor fi utilizate in
tehnica chirurgicala:
- elementul reglabil pentru stabilirea pozitiei optime a blocului de taiere;
- elementul de ghidaj al lamei de tdiere si suport pentru elementul mobil de marcare a
traseului de iesire a lamei de taiere;
- elementul mobil si reglabil pentru marcarea si stabilirea conturului de iesire a lamei de

taiere.

4.3 Scopul medical al dispozitivului de ghidaj al osteotomiilor tuberozitatii tibiale
Utilitatea clinica a folosirii unui astfel de dispozitiv a avut la bazd urmatoarele aspecte
[22]:
1. Usurinta 1n utilizare de catre orice chirurg ortoped cu un minim de aprofundare a modului
de utilizare a dispozitivului de ghida;.
2. Asigurarea unei precizii sporite prin ghidajul lamei de taiere pentru osteotomie.
3. Posibilitatea urmaririi conturului de iesire a lamei de taiere cu ajutorul dispozitivului
mobil.
4. Scaderea complicatiilor corelate cu osteotomiile free-hand ce se realizeaza la momentul
actual - fracturi intraoperatorii.
Scéderea complicatiilor legate de lezarea partilor moi in timpul osteotomiei.
Scaderea timpului operator si a ratelor de complicatii postoperator.

Versatilitatea prin adaptarea la diversele variante anatomice posibile.

S A

Utilizarea extinsd si modularitatea prin posibilitatea reglajului unghiului de osteotomie

pentru toate tipurile de osteotomie a tuberozitatii tibiale in dezaxarile de aparat extensor.

9. Costurile reduse prin materialul ce permite resterilizarea, reutilizarea si anduranta crescuta
a componentelor ansamblului.

10. Imbunatatirea recuperarii functionale postoperatorii si promovarea unei consolidari mai

rapide §i cu riscuri mai scazute.
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4.4 Proprietatile dispozitivului de ghidaj pentru uz medical destinat utilizarii in cazul
osteotomiilor tuberozitatii tibiale pentru dezaxarile de aparat extensor al
genunchiului
Proiectarea s-a realizat cu ajutorul software-ului SolidWorks 3D CAD varianta 2021

SP2.0, care reprezintd un program foarte stabil si de referinta, ce realizeaza modelare si design
ajutate de computer (CAD) si proiectare inginereasca asistatd de computer (CAE) [22].
Dispozitivul a fost gandit dintr-un material cu caracteristici de andurantd, duritate,
rezistenta la coroziune si cost redus de productie. Materialul DIN EN 1.4401 (X5CrNiMol7-
12-2), din care a fost proiectat dispozitivul de ghidaj, are la baza un otel inoxidabil austenic cu
continut de molibden. Proprietatile chimice ale molibdenului conferd materialului o rezistenta
la coroziune mai mare comparativ cu 1,4301(X5CrNil8-10), cu preponderenta la utilizarea in
mediile cu continut crescut de cloruri si acizi neoxidanti, cum sunt solutiile utilizate in procesul

de spalare si sterilizare medicala [23].

4.5 Elemente constituente ale dispozitivului de ghidaj

Elementele constituente ale dispozitivului de ghidaj sunt reprezentate de urmatoarele

ansamble:

1. Pin ghidaj - rolul acestuia este de a stabili pozitia pinului ghidaj introdus
anteroposterior la nivelul tibiei proximale. Forma sa a fost conceputa si proiectata
in dorinta de a ghida cele doua axe, longitudinala si tansversala, de la nivelul tibiei.
Tehnica presupune In aceastd situatie si varianta introducerii pinului ghid si
folosirea tehnicii ,,free-hand”, insa este preferatd utlizarea pin ghidajului.

2. Dispozitiv ghidaj taiere reglabil - acest ansamblu presupune in componenta sa trei
angrenaje modulabile in vederea ajustarii reglajelor necesare (Fig. 3). Se poate
ajusta pozitia optima a blocului ghidaj de taiere, precum si stabilirea unghiului de
inclinare al viitoarei osteotomii dorite. Acesta permite folosirea unghiului de
inclinare cu valori prestabilite de 45°, 60°, 90°, Insa se poate opta si pentru variatii
intre aceste unghiuri, raimanand ca gradul de inclinatie al transei de osteotomie sa

fie stabilit de chirurg.

3. Dispozitivul ghidaj lama taiere este conceput sa fie atasat de structura osoasa a
tibiei, de care se va fixa cu ajutorul a doi pini introdusi prin locasurile speciale.
Designul blocului de ghidaj taiere va permite atagarea de dispozitivul ghidaj taiere
reglabil prin intermediul unui bolt special facilitand astfel pozitia optima in vederea

realizarii osteotomiei dorite. Designul piesei permite mobilizarea in plan supero-
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inferior in vederea unei pozitionari ideale. Fanta de osteotomie anterioara serveste
ca locas pentru dispozitivul de marcaj tdiere care va ajuta la proiectarea traiectului
de osteotomie pe partea contralaterald a corticalei tibiale.

4. Elementul de legatura dintre dispozitivul ghidaj lama taiere (componenta 3) si
dispozitivul ghidaj taiere reglabil (componenta 2) este reprezentat de boltul ghidaj
de taiere. Acesta se va fixa de componenta 3 prin Tnsurubare si va fi blocata in
pozitia finala la componenta 2 prin surubul blocator.

5. Dispozitiv marcaj iesire lama tdiere - rolul functional al acestei structuri este de a
realiza proiectia viitoarei trange de osteotomie la nivelul corticalei contralaterale.
Urmarirea viitorului contur poate ghida chirurgul ortoped in pozitionarea corectd a
blocului de ghidaj taiere si necesitatea unor eventuale corectii ce trebuie realizate
(Fig. 9,10).

6. Ansamblele auxiliare sunt reprezentate de spatula pentru distantare cu rolul de a
proteja structurile moi la locul de iesire a lamei de taiere si cleste pentru a realiza

extragerea pinilor de ghidaj folositi pentru fixarea blocurilor de osteotomie.

4.6 Discutii
Osteotomia tuberozitatii tibiale reprezinta o interventie chirurgicala cu un grad crescut
de complexitate, ce prezinta un numar considerabil de posibile complicatii. Sunt mentionate o
parte din complicatiile majore posibile, si anume neconsolidarea in zona osteotomiei realizate
sau riscul de fractura. O cauza posibild pentru aceste complicatii este reprezentatd de aplicarea
tehnicilor chirurgicale de osteotomie fard utilizarea unor dispozitive ajutatoare de ghidaj.
Utilizarea extensivd a acestor ansamble de ghidaj ar scadea considerabil incidenta

complicatiilor [24,25].

4.7 Concluzii

Ansamblul descris 1n studiul desfasurat are rolul de a veni In sprijinul chirurgilor
ortopezi pentru a creste eficienta operatiei prin marirea preciziei osteotomiilor de la nivelul
tuberozitatii tibiale. Utilizarea dispozitivelor de ghidaj nu modifica tehnica operatorie,
chirurgul aplicand pasii intraoperatori clasici.

Osteotomia tuberozitatii tibiale ramane un reper chirurgical de necontestat in
tratamentul pacientilor cu instabilitdfi rotuliene si dezaxari importante ale aparatului extensor.
Introducerea 1n timpul operator a dispozitivelor de ghidaj ar aduce o proiectie a transelor de
osteotomie realizate de multe ori cu fundament subiectiv. Dispozitivele de ghidaj ar garanta o
mai buna protejare a partilor moi in timpul operator, o obiectivare a gesturilor chirurgicale cu

imbunatatirea rezultatelor functionale si scaderea complicatiilor la distanta [26,27].
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5. Studiu privind utilitatea distantei tuberculului tibial - arc
intercondilian posterior ca noua masuratoare in diagnosticul si tratamentul
chirurgical prin osteotomie de tubercul tibial la pacientii cu dezaxare de

aparat extensor

5.1 Introducere

Osteotomia de tubercul tibial reprezinta o procedura frecvent utilizata pentru corectarea
trackingului patelar patologic. Indicatia de osteotomie este n prezent bazatd pe distanta
tubercul tibial-adancime sant trohlear (TT-TG) cu o valoare de peste 20 mm, eficacitatea si
validitatea acestui parametru, propus de Dejour in anul 1994, fiind dovedite de numeroase
studii [28]. La pacientii cu displazie trohleard, distanta TT-TG este insd mai putin
reproductibila, mai ales la pacientii cu displazie de grad inalt. Valorile TT-TG determinate pe
imagistica de tip CT nu sunt Intotdeauna egale cu cele masurate pe RMN, existdnd o diferenta
medie intre 2.2 si 4.16 mm, conform datelor din literatura [29].

Scopul acestui studiu a fost de a determina corelatiile dintre un parametru nou, si anume
distanta tubercul tibial - arc posterior intercondilian (TT-IC), cu distanta TT-TG, dar si cu alfi
parametri de dezaxare de aparat extensor ce asociazd displazia trohleard, panta laterald
trohleara, unghiul trohlear si asimetria fatetelor trohleare si de a stabili o posibila indicatie de

osteotomie la acesti pacienti.

5.2 Materiale si metode

In cadrul studiului, s-au analizat datele unui numar de 60 de pacienti, diagnosticati cu
dezaxare de aparat extensor, ce au beneficiat de interventie chirurgicala de osteotomie, in
perioada 2016-2022. In studiu au fost inclusi pacienti din cadrul clinicii de Ortopedie si
Traumatologie a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti, obtindndu-se acordul prealabil al
Comisiei de Etica a spitalului, acordul informat al pacientilor pentru a fi introdusi in lotul de
studiu si respectandu-se normele internationale in privinta eticii si deontologiei cercetarii
stiintifice. Pacientii au fost evaluati cu ajutorul computerului tomograf si a RMN-ului la nivelul
membrului operat si au fost determinati parametrii de diagnostic cunoscuti, precum distanta
TT-TG, unghiul trohlear, panta laterala trohleara sau asimetria trohleara, dar si parametrul TT-

IC.
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Analiza statistica a fost efectuatd folosind programul IBM SPSS Statistics varianta 21.
Testele statistice folosite in analiza au fost: testul Mann-Whitney U, testul Wilcoxon si testul
Chi-Pitrat, de asociere intre variabile numerice, precum si coeficientul de corelatie Phi pentru
determinarea corelatiilor intre aceste variabile. Valoarea de semnificatie statisticd a fost

considerata p<0.05.

5.3 Rezultate
Varsta medie a pacientilor a fost de 25.57 ani (deviatia standard 5.013; CI: [24.27,
26.86]), fara a inregistra diferente majore Intre sexe, cu o distributie a cazurilor preponderent

feminind, adica 80% au fost femei (n=48), iar 20% barbati (n=12).

5.4 Evaluarea pantei laterale trohleare si asocierea cu TT-IC pe CT
Diferente semnificative intre distantele TT-TG si TT-IC au fost evidentiate si In cazul
pacientilor cu panta laterala trohleara > 11 (n=42), valorile TT-IC fiind, de asemenea, mult

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

CTTT-TG
CTTT4C
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=1 grade =11 grade =11 grage =11 grada

€T Panti laterald trohleard ©T Pans laterald rrohleard

Grafice 15,16. Distributia cazurilor in functie de TT-TG, respectiv TT-IC la pacientii cu

panta laterala trohleara <11 grade, respectiv >11 grade

5.5 Evaluarea asimetriei fatetelor trohleare si asocierea cu TT-TG, respectiv TT-IC pe
RMN

In ceea ce priveste asimetria fatetelor trohleare, pacientii care au prezentat asimetrie a

fatetelor trohleare (masuratd pe RMN) au avut valori ale TT-TG cuprinse intre 1.74 si 2.30,

cu o valoare medie de 1.9867 (deviatie standard 0.20, CI: [1.89; 2.07]) si o valoare mediana de

1.90. (n=21), in timp ce pacientii fara asimetrie a fatetelor trohleare au avut valori ale TT-

TG cuprinse intre 1.20 si 2.42, cu o valoare medie de 1.9886 (deviatie standard 0.37, CI: [1.84;

2.13]) si o valoare mediand de 2.2 (n=29). Distanta TT-TG nu a inregistrat diferente
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semnificative statistic Intre pacientii cu asimetrie a fatetelor trohleare si pacientii fara asimetrie

(p=0.510).
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Grafice 17,18. Distributia cazurilor in functie de TT-TG, respectiv TT-IC la pacientii cu si

fara asimetrie a fatetelor trohleare

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

Pacientii cu unghi trohlear < 140 grade (masurat pe RMN) au avut valori ale TT-TG
cuprinse intre 1.20 si 2.42, cu o valoare medie de 2.02 (deviatie standard 0.36, CI: [1.87; 2.16])

si 0 valoare medianad de 2.24. (n=27), in timp ce pacientii cu unghi trohlear peste 140 au avut

valori ale TT-TG cuprinse intre 1.43 si2.30, cu o valoare medie de 1.94 (deviatie standard 0.23,

CI: [1.84; 2.04]) si o valoare mediana de 1.90 (n=23). Distanta TT-TG nu a inregistrat diferente

semnificative statistic intre pacientii cu unghi trohlear < 140 si cei cu unghi trohlear peste 140

grade (p=0.149).
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Grafice 19,20. Distributia cazurilor in functie de TT-TG, respectiv TT-IC si asocierea cu

unghiul trohlear determinat pe RMN

In ceea ce priveste evaluarea pe CT, in grupul celor care au avut un unghi trohlear <

140 grade (masurat pe CT), valorile TT-TG au fost cuprinse intre 1.20 si 2.42, cu o valoare
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medie de 2.04 (deviatie standard 0.33, CI: [1.92; 2.16]) si o valoare mediand de 2.20 (n=33),
in timp ce la cei cu unghi trohlear peste 140, valorile TT-TG au fost cuprinse intre 1.43 si
2.30, cu o valoare medie de 1.94 (deviatie standard 0.23, CI: [1.85; 2.03]) si o valoare mediana
de 1.90 (n=26). Distanta TT-TG nu a inregistrat diferente semnificative statistic intre pacientii

cu unghi trohlear < 140 si cei cu unghi trohlear peste 140 grade (p=0.056).
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Grafice 21,22. Distributia cazurilor in functie de TT-TG, respectiv TT-IC si asocierea cu

unghiul trohlear determinat cu ajutorul CT-ului

5.7 Evaluarea prin curbe ROC a parametrilor TT-TG si TT-IC
Atat distanta TT-TG, cat si distanta TT-IC au prezentat specificitate si sensibilitate
reduse in ceea ce priveste predictibilitatea pacientilor cu panta laterald trohleara < =11 grade
(in cazul TT-TG AUC 0.411, cut-off value 1.86 cm, sensibilitate 56%, specificitate 36%,
respectiv in cazul TT-IC AUC 0.490, cut-off value 2.25 cm, sensibilitate 75%, specificitate
36%, p=0.313, respectiv 0.91).
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Grafice 23,24. Curbe ROC pentru distanta TT-TG si TT-IC la pacientii cu panta laterala

trohleara < 11 grade

46



Prin analiza curbelor ROC la pacientii cu osteotomie prin medializare Elmslie-Trillat,
atat parametrul TT-TG, cat si parametrul TT-IC au avut sensibilitate si specificitate ridicate,
semnificative statistic, cu valori mai mari pentru distanta TT-IC, fiind predictive pentru acest
tip de interventie chirurgicala (in cazul TT-TG AUC 0.778, cut-off value 1.86 cm, sensibilitate
78%, specificitate 62%, p=0.001, respectiv in cazul TT-IC AUC 0.787, cut-off value 2.25 cm,
sensibilitate 85%, specificitate 62%, p<0.0001).
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Grafice 25,26. Curbe ROC pentru distanta TT-TG si TT-IC la pacientii cu osteotomie
Elmslie-Trillat

5.8 Discutii

Studiile succesive au stabilit ca valoarea crescuta a distantei TT-TG este un indicator
predictiv pentru prezenta instabilitatilor rotuliene, iar valoarea peste 20 mm reprezinta
standardul de aur 1n ceea ce priveste indicatia formala de a realiza osteotomia de medializare a
tuberozitatii tibiale [30]. Insi, aceasti masuritoare axiali a prezentat limitiri prin
reproductibilitatea scazutd, cu precadere la pacientii cu displazii trohleare, in special la
pacientii cu displazii trohleare avansate cu un unghi trohlear cu valori de aproape 180 de grade
- trohlee plata. Aceasta situatie a aparut din dificultatea de a masura si stabili cu exactitate cel
mai adanc punct de la nivelul santului trohlear [31-33]. Astfel, a fost necesar un nou reper care
sd poata fi folosit si sd aiba o eficientd mai mare in stabilirea lateralizarii tuberozitatii tibiale la

pacientii cu displazie trohleara avansata.
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5.9 Concluzii
Studiul realizat a creat premisele pentru o noud masuratoare axiald ce cuantifica gradul
de lateralizare a tuberozittii tibiale la pacientii cu instabilitate rotuliana. in urma analizei, s-au
descoperit valori mai crescute ale noului reper TT-IC comparativ cu TT-TG 1in intregul lot de
pacienti, insd valorile au fost net superioare la pacientii cu displazie trohleara. Asadar, este
necesar ca, in cazul analizei unui pacient cu instabilitate rotuliand si displazie trohleara, sa se
ia 1n calcul valoarea TT-IC, pe langa reperul clasic reprezentat de distanta TT-TG, pentru a

cuantifica corect indicatia de osteotomie a tuberozitatii tibiale.

Contributii personale

Primul capitol al partii speciale reprezintd un studiu ce evalueaza influenta indicilor
obtinuti din masuratorile axiale realizate cu ajutorul imaginii computer tomografice, a
rezonantei magnetice si a radiografiilor conventionale. Au fost inventariati si corelati indicatori
cum ar fi distanta TT-TG, unghiul trohlear, unghiul de inclinare patelofemural, unghiul de
inclinare trohlear lateral, unghiul de convergenta, bascula rotuliand, indltimea rotulianad cu
indicatorii Insall-Salvati, indexul Caton-Deschamp, Blackbourne-Peel, asimetria fatetelor
trohleare, corelarea scalelor functionale pre- si postoperatorii Kujala, Lysholm si Tegner cu
varibile cum ar fi IMC-ul, varsta sau tipul de interventie efectuata.

Analiza lotului de pacienti care au fost supusi interventiei chirurgicale evidentiaza ca o
analizd completd si amanuntitd cu ajutorul imagisticii axiale este extrem de importanta, in
vederea stabilirii tuturor cauzelor anatomice si biomecanice ce duc la aparitia fenomenului de
instabilitate patelofemurala, durere, sau 1n final, uzura excesiva a cartilajului cu aparitia artozei
compartimentului.

Urmatorul capitol reprezintd o reproducere tridimensionald parametrica a articulatiei
patelofemurale cu ajutorul metodei elementelor finite, ce a incercat sa identifice cinematica
articulatiei atat in situatia unei axari biomecanice normale, cat si in situatia unei dezaxari
biomecanice prin lateralizarea pozitiei tuberozitdfii tibiale. Suplimentar, in analizd s-au
introdus simulari dinamice pentru valori de 30, 60 si 90 de grade de flexie a genunchiului si au
aparut diverse unghiuri de inclinatie laterala trohleara.

S-a identificat un grad de displazie trohleara cuantificat prin unghiul lateral trohlear
scazut, In cazul unei dezaxdri a aparatului extensor prin lateralizarea tuberozitatii tibiale, care
a dus la o suprafatd de contact mai extinsa, cu presiuni tensionale mai reduse. Astfel, uzura
cartilajului a fost mai redusa in aceasta situatie, insa a crescut gradul de instabilitate a intregului

complex.
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Cu ajutorul unui software de modelare asistata computationala, SolidWorks 3D Cat, s-
a proiectat un dispozitiv menit sd fie utilizat in cazul osteotomiilor de tuberozitate tibiala.
Designul si proiectarea s-au realizat extrem de elaborat, cu planse tehnice de proiectare si
executie pentru fiecare componenta structurald a dispozitivului, putandu-se trece la executia
acestuia. Materialul folosit, reprezentat de un otel austenic cu continut crescut de molibden,
este rezistent la coroziune, are capacitatea de a rezista la resterilizarea medicala si pastreaza
astfel un cost redus de fabricatie i mentenanta a dispozitivului.

Prin utilizarea dispozitivului 1n tehnica chirurgicala, se va creste eficienta prin sporirea
preciziei osteotomiei, astfel crescdnd reproductibilitatea interoperationald. Proiectarea si
dezvoltarea dispozitivului a fost versatild, astfel putdnd fi utilizat pentru diverse tehnici
chirurgicale de osteotomie prin schimbarea unghiului de inclinare al osteotomiei, si putand
simula, cu ajutorul ghidului de verificare a osteotomiei, punctul de iesire al lamei de taiere pe
corticala contralaterala.

Urmatorul capitol a evidentiat perspectiva utilizdrii unor noi masurdtori pentru
cuantificarea lateralizarii tuberozitatii tibiale la pacientii cu displazie trohleara. Sistemul clasic
de masurare a distantei TT-TG a prezentat limitari precum imposibilitatea identificarii cu
acuratete a punctului cel mai profund trohlear (TG), astfel aducand valori viciate 1n algoritmul
de diagnostic si tratament. Noul reper ia in considerare tangenta la arcul intercondilian posterior
(IC) ca reper osos pentru noua masurdtoare, demonstrand o mai buna fidelitate pentru
identificarea lateralizarii tuberozitatii tibiale.

Studiul a comparat cele doua tipuri de masuratori, atat TT-TG, cat si TT-IC fiind
indicatori buni pentru predictibilitatea instabilitatii rotuliene, insd, in cazul pacientilor cu

displazie trohleara, TT-IC a avut o acuratete mai crescuta.

6. Concluzii generale

Prima parte a tezei de doctorat a evidentiat elementele fundamentale de anatomie ale
genunchiului si ale aparatului extensor pentru o intelegere aprofundata si complexa a notiunilor
de biomecanicd a articulatiei femuro-patelare. Au fost identificate formele de displazii
rotuliene si formele de displazii trohleare impreuna cu incadrarea acestora in clasificarile
consacrate din literatura de specialitate.

Au fost exemplificate notiuni avansate de biomecanicd a aparatului extensor, cu

intelegerea vectorului de forta posterior femuro-patelar, a fortei de reactie articulara femuro-
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patelard, a identificarii distributiei zonelor de contact si presiune exprimate la nivelul trohleei
femurale si a rotulei In functie de gradele diferite de flexie a genunchiului.

Au fost identificate notiunile de biomecanica, cum ar fi raportul dintre modulul fortei
cvadricepsului si modulul fortei la nivelul tendonului rotulian in stare de extensie, precum si la
modificarile diferite ale unghiului de flexie. Au fost revazute cele doua ecuatii matematice
nonliniare aplicabile articulatiei patelofemurale in analiza bidimensionald, care ajuta In
stabilirea corelatiilor intre diferiti parametri, cum ar fi unghiul de inclinatie al flexiei, lungimea
tendonului rotulian, pozitia rotulei la nivelul tangentei la canalul trohlear.

De asemenea, au fost identificate metodele de diagnostic clinic si imagistic cu accent
pe parametrii de masurare realizati cu ajutorul imagisticii de tip computer tomograf si rezonanta
magnetica nucleard cu masuratori axiale si au fost stabilite corelatiile Intre indicatori, tipurile
de interventii chirurgicale si scalele de evaluare postoperatorie.

In finalul partii generale, au fost enumerate si descrise tehnicile operatorii utilizate in
practica curentd, In cazul dezaxarilor de aparat extensor, cu specificarea tuturor pasilor
operatori care trebuie realizati.

La Inceputul partii generale au fost cuantificate corelatiile indicatorilor pe imagistica
efectuatd cu antecedentele pacientului, varibilele precum varsta, sexul, IMC-ul, tipul de
interventie efectuata, corelarea cu scalele functionale de evaluare si rata complicatiilor posibile.
Rezultatele au fost predictibile si multe s-au corelat cu notiunile si referintele deja prezente in
literaturd, insa s-a pus problema evaludrii mai corecte si complexe a tuturor indicatorilor si a
identificarii tuturor componentelor ce au condus la simptomatologia instabilitatii rotuliene.

S-a realizat apoi o analiza elaboratd a unei modeldri cu elemente finite a articulatiei
patelofemurale. Desi metoda a prezentat avantaje indiscutabile in ceea ce priveste rezultatele
si predictiile obtinute, a ramas deschis subiectul legat de oportunitatea aplicarii in practica
curentd, intrucat metoda este consumatoare de timp, resurse si tehnica de calcul. Validarea
acesteia trebuie efectuata de cele mai multe ori pe modele cadaverice, iar in cadrul analizei este
necesara introducerea a foarte multi parametri pentru a simula exact biomecanica normala sau
patologica a articulatiei.

A treia cercetare din cadrul studiului doctoral s-a bazat pe dezvoltarea si proiectarea
unui dispozitiv de ghidare a osteotomiilor, care ar aduce beneficii incomensurabile tehnicii
chirurgicale. Modularitatea cu care a fost proiectat, ii permite adaptarea la toate tipurile de
osteotomii tibiale descrise si utilizate pana in prezent, cu stabilirea si alegerea unghiului de
inclinare al osteotomiei si adaptarea la diferitele morfotipuri anatomice prezente in populatia

generala. Dispozitivul de trasare a osteotomiei ajutd chirurgul in obiectivarea viitoarei
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osteotomii, in cazul unei deficiente instrumentarul permitand reluarea reglajelor pana la
obtinerea unui rezultat multumitor. Posibilitatea realizarii unei osteotomii ghidate va creste
acuratetea si eficienta, va scadea rata complicatiilor si va Tmbunatati rezultatele functionale.
Materialul din care este conceput asigura fiabilitate si andurantd, cu costuri reduse de productie
si mentenanta.

Capitolul final al lucrarii doctorale, din partea speciald, a evidentiat obiectivarea unui
nou parametru de stabilire a laterizarii tuberozitatii tibiale, mai ales n cazul pacientilor cu grade
crescute de displazie trohleara. Rezultatele studiului au prezentat premisele promitatoare ale
unei noi masuratori TT-IC, care sd se poata utiliza in completarea distantei TT-TG, deja
consacrata, pentru o cuantificare cat mai corectd si completa a statusului dezaxarii aparatului
extensor. Insi, sunt necesare cercetiri si studii ulterioare, pe loturi mai extinse de pacienti,
luandu-se in considerare studiile multicentrice, in vederea obtinerii unor rezultate cat mai
concludente si relevante statistic.

Prin urmare, este necesara intelegerea complexitatii si multifactorialitatii etiologiei
dezaxarilor aparatului extensor al genunchiului. Optimizarea algoritmului de diagnostic si
tratament trebuie sd tind cont de multitudinea de factori de risc asociati, varsta, grad de
activitate si alegerea optiunii terapeutice individualizate pentru fiecare pacient. Rezultatele
functionale cele mai bune se obtin prin investigatia completa cu ajutorul imagisticii disponibile,

stabilirea tuturor parametrilor si alegerea tratamentului chirurgical optim.
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