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Reconstrucția ligamentului încrucișat anterior (LIA) a evoluat foarte mult în ultimele 

3 decade. Acest lucru se datorează în mare parte unei mai bune înțelegeri a anatomiei LIA, 

precum și a descrieri explicite a punctelor de inserție, femurale și tibiale, ale celor două 

fascicule din care este format, anteromedial (AM) și posterolateral (PL). În perioada 1950-

1960, diagnosticul rupturii de ligament încrucișat anterior era mai greu de observat, ca 

urmare a testelor clinice limitate existente la acea dată. Odată cu introducerea altor parametrii 

în diagnosticul rupturii LIA, medicii au putut să pună un diagnostic clinic mai detaliat, ceea 

ce a ajutat, ulterior, la îmbunătățirea tehnicilor chirurgicale. 

 

Ipoteza principală de la care a pornit lucrarea actuală a fost stabilirea relațiilor dintre 

cele două ligamente încrucișate ale genunchiului, anterior și posterior, și anatomia notch-

ului intercondilian, și în ce măsură aceste relații pot impacta tratamentul chirurgical, astfel 

ca eșecul grefei să fie cât mai mic. Optimizarea dimensiunii grefei se bazează în cea mai 

mare parte pe anatomia LIA și a notch-ului intercondilian, și dacă parametrii fosei 

intercondiliene pot fi măsurați cu precizie, se pot anticipa dificultățile chirurgicale, cum ar 

fi atunci când avem de-a face cu grefe mari  [1] evitându-se astfel o notchplastie.  

 

Ligamentul încrucișat anterior (LIA) este o bandă de țesut conjunctiv dens care leagă 

femurul de tibie, situat în centrul genunchiului. Ca structură cheie a genunchiului, rolul său 

este de a oferi stabilitate împotriva translației tibiale anterioare și a rotației interne. Are 

originea la platoul tibial anterior și între eminențele intercondiliene și continuă posterior 

fiind atașat de porțiunea posteromedială a condilului femural lateral [2-5]. 

 

Anatomia LIA a fost studiată intens în ultimii ani, cercetările focusându-se pe 

diferențele dintre grupuri specifice de pacienți, structura, numărul de fascicule, dar și 

caracteristicile macroscopice sau microscopice.  O diferență notabilă a morfologiei LIA este 

cea dintre genuri; aria secțiunii transversale a LIA la femei este aproximativ 30% mai mică 

decât la bărbați. Tot la femei găsim și o lățime a notch-ului femural mai mică [6]. 
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Cele două fascicule din structura LIA, care au roluri diferite în stabilizarea antero-

posterioară și complex rotațională [2], au și o izometrie diferită. Atunci când genunchiul este 

extins, fasciculul PM este tensionat în timp ce fasciculul AL este relaxat. Când genunchiul 

este flexat, cele doua fascicule își vor inversa funcția [7] iar la 110 grade de flexie, acestea 

nu mai sunt paralele [3]. O altă diferență între cele două fascicule este lungimea acestora 

când genunchiul este în extensie completă, cu fasciculul AM mai mare decât PL măsurând 

22,5 mm [8]. 

 

Dupthon și colab., susțin ipoteza că atașamentul osos al LIA este situat în partea 

posterioară a suprafeței interioare a condilului femural lateral și nu la acoperișul notch-ului 

intercondilian, așa cum era menționat uneori [3]. Un aspect important asupra căruia autorii 

atrag atenția este că LIA ocupă 66% din partea superioară din aspectul lateral al notch-ului 

atunci când genunchiul flexat este privit dinspre anterior, dimensiunea atașamentului osos 

variind de la 11 la 24 mm [3]. 

 

LIA joacă un rol crucial în stabilizarea articulației genunchiului și împreună cu 

ligamentul încrucișat posterior (LIP) asigură stabilizarea părții din spate și din față a 

genunchiului. Acționând ca un element de stabilizare primară, LIA împiedică tibia să se 

depărteze de femur, fiind și un stabilizator secundar împotriva rotației externe a tibiei și a 

angulației în valgus a genunchiului, în special la pacienții obezi sau supraponderali [3]. 

 

Ruptura de LIA are loc atunci când ligamentul este supraîntins sau întrerupt și poate 

fi clasificată ca ușoară sau severă și poate fi leziune de contact și fără contact. Dintre acestea 

cele mai frecvente sunt leziunile fără contact [9]. Incidența leziunilor de LIA variază în 

funcție de populația studiată; la sportivi riscul poate fi de 0,062 leziuni la 1000 de expuneri 

[10] iar la adolescenți poate fi de 2,98 leziuni la 10.000 de expuneri atletice, la nivel global 

[11]. 

 

Printre factorii care contribuie la incidența leziunilor de LIA se numără: genul, vârsta, 

dar și tipul de sport. Analiza acestor factori arată că femeile sunt mai predispuse decât 

bărbații de dezvolta o ruptură de LIA, cu un risc de 1,5 ori mai mare la sportivele de sex 

feminin decât la cei de sex masculin [12]. La categoria de vârstă, incidența în rândul tinerilor 

a crescut considerabil în ultimii ani, cu o analiză efectuată în țările nordice care arată că din 
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10.000 de sportivi, 76 de fete și 47 de băieți au suferit o intervenție chirurgicală de 

reconstrucție a LIA, anuală [13]. 

 

În funcție de tipul de severitate, leziunile LIA sunt clasificate pe grade. Avem astfel 

leziuni de: 

• grad I- unde nu există ruptura, fibrele sunt întinse,  

• grad II- ligamentul este parțial rupt. 

• grad III- ligamentul este rupt complet [14]. 

 

Leziunea LIA apare adesea în asociere cu traumatisme ale structurilor din vecinătate, 

cum ar fi rupturi meniscale sau leziuni ale cartilajului [15-19]. Cel mai frecvent mecanism 

de leziune a LIA este un traumatism fără contact prin valgus combinat cu rotație internă a 

genunchiului [20]. Corelația lor și semnificația clinică potențială pot avea un impact asupra 

modului în care este gestionată leziunea LIA, prin urmare este necesar un diagnostic precoce 

și cuprinzător. 

 

Incidența altor leziuni asociate cu leziunea LIA variază în funcție de structura lezată. 

Diverse studii arată o corelație între ruptura de menisc medial și leziunea LIA în până la 54% 

din cazuri [2, 21, 22]. O altă leziune concomitentă este leziunea ligamentului colateral 

medial. Incidența rupturii ligamentului colateral medial a fost raportată între 20% și 38% din 

toate leziunile LIA [23]. 

 

Frecvent întâlnită în sport, leziunea LIA afectează persoane tinere și active, femeile 

având un risc mai mare decât bărbații [13, 24, 25]. Impactul acestora este unul destul de mare 

asupra pacienților și societății, putând avea consecințe devastatoare asupra activității zilnice 

și a calității vieții pacientului [18, 26]. De asemenea, riscul de a dezvolta artroză de genunchi 

este semnificativ mai mare, ceea ce duce la impotență funcțională pe termen lung, mai ales 

la sportivii tineri  [27-30]. 

 

În ultimul deceniu, mai multe studii au încercat să demonstreze factorii de risc pentru 

leziunea LIA, fiind împărțiți în factori de risc intrinseci și extrinseci. Acești factori de risc 

acționează cel mai probabil în combinație pentru a influența riscul de leziune a LIA [31]. 
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Un factor de risc anatomic important asociat cu leziunea de LIA este indicele de 

lățime a notch-ului (NWI=notch wide index), iar pentru leziunile LIA asociate cu NWI 

factorii de risc sunt notch-ul stenotic și mai îngust [32-35]. 

 

În ceea ce privește mecanismul potențial al leziunilor de LIA, acesta este probabil 

multifactorial, cu multiple studii care încearcă să explice mecanismele de bază ale leziunii 

de LIA, iar factorii prezentați fiind modificabili și nemodificabili. Leziunile de LIA sunt 

leziuni de contact (30%) și fără contact (70%)[36]. Leziunea de LIA fără contact este 

rezultată în timpul decelerării bruște [37] sau din impactul forței de încărcare asupra LIA.  

 

Format din 3 oase, genunchiul acționează ca o articulație de tip balama, cu LIA unul 

dintre principalii săi stabilizatori. LIA este atașat la condilul lateral al femurului și eminența 

intercondiliană a tibie [38]. Fosa intercondiliană cunoscută și sub denumirea de notch 

intercondilian este un spațiu deschis adânc găsit între condilul medial și lateral al femurului 

și adăpostește ligamentele importante ale genunchiului: LIA și LIP.  

 

Fosa intercondiliană este o parte nearticulara a genunchiului și are un acoperiș și o 

podea, acoperișul său poate fi estimat radiografic ca linia Blumensaat,  în timp ce podeaua 

este formată din zona intercondiliană a platoului tibial și conține inserțiile ligamentelor 

încrucișate  [30]. Conform studiilor radiografice, fosa intercondiliană este supusă modificării 

de-a lungul vieții, îngustându-se distal și lărgindu-se proximal. De asemenea, forma să suferă 

modificări de-a lungul vieții. În stadiul timpuriu al vieții, are forma A și apoi în etapele 

ulterioare, are forma Ω [40].  

Având în vedere numeroasele structuri găsite în notch, modificările fosei 

intercondiliene ar putea influența sănătatea acestor structuri, în special LIA. Studiile arată 

că femeile au un notch mai mic decât bărbații [41-43] dar și un volum mai mic [44]. 

Factorii patologici, precum artroza, modifică fosa intercondiliană, influențând structurile 

din interior [45, 46].  

Este bine-cunoscut faptul că fosa intercondiliana joacă un rol important în 

biomecanica leziunilor la genunchi, conținând cele mai importante ligamente al 

genunchiului responsabile pentru menținerea stabilității. Spațiul disponibil pentru aceste 

ligamente este determinat de dimensiunile fosei, inclusiv adâncimea, lățimea și forma [47]. 



 

 9 

Literatura de specialitate a identificat trei categorii principale de formă de notch: în formă 

de A,  U și W [48-50]. Un studiu mai recent realizat de Hirtler și colab., a introdus o 

clasificare în funcție de vârstă în formă de A, U inversă și în formă de Ω [40]. 

Forma A de fosă este definită ca o formă care s-a îngustat de la bază la secțiunea 

mediană până la vârf prin inspecție vizuală [47]. Un studiu de cohortă clinic care a evaluat 

forma fosei folosind un coeficient Kappa, a constatat că fosele „în formă de A” erau mai 

înguste la baza, mijloc și vârf decât fosele „în formă de U”, o informație importată în 

prevenție, dar și în tehnica chirurgicală [48]. 

Forma fosei intercondiliene suferă modificări de-a lungul vieții [40] fiind și cazul 

pacienților care suferă de comorbidități, cum ar fi artroza, studiile efectuate arătând că 

forma fosei este semnificativ diferită la pacienții cu osteoartrită decât la cei din grupul de 

control [51]. Un notch femural mai îngust este, de asemenea, asociat cu leziunile de LIA 

[52].  Morfologia pacienților cu leziuni de LIA a evidențiat o fosă de tip A la 60% și o fosă 

de tip B la 40% și niciuna de tip C. În comparație, în grupul de control 45% aveau fosă de 

tip A, 45% au avut tip B și 10% au avut tip C  [52]. 

Notch wide index (NWI), face parte din geometria fosei intercondiliene și a fost 

prezentat de Souryal și colab., ca factor predispozant pentru rupturi bilaterale de LIA. NWI 

este folosit pentru a măsura și compara lățimea fosei intercondiliene folosind radiografii 

„tunnel view”[8] fiind definit ca raportul dintre lățimea fosei intercondiliene la nivelul 

șanțului popliteu împărțit la lățimea bicondiliană la același nivel, măsurat pe o radiografie 

„notch view” cu genunchiul în flexie dede 45°. Un minus al acestei formule este că nu ia în 

calcul greutatea corporală.  

Un alt parametru morfometric al fosei intercondiliene este indicele formei notch-ului 

(NSI) și indicele ariei notch-ului (NAI), NSI fiind determinat prin împărțirea lățimii notch-

ului intercondilian la înălțimea notch-ului, iar NAI prin împărțirea ariei notch-ului 

intercondilian la aria condililor [53]. Corelația dintre geometria notch-ului intercondilian, 

cum ar fi dimensiunile notch-ului intercondilian și leziunea LIA, a fost studiată pe larg în 

ultimele două-trei decenii [54, 55] cu toate acestea putem specula că sunt necesare mai multe 

informații cu privire la geometria fosei intercondiliene pentru a standardiza chirurgia LIA.   

 

Cel de al doilea ligament încrucișat din articulația genunchiului este ligamentul 

încrucișat posterior (LIP) și în afara de relația cu LIA, mai are relații și cu meniscurile, dar 
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și alte ligamente, medicul necesitând, prin urmare, o bună cunoaștere și înțelegere a 

anatomiei sale complexe pentru a putea evalua leziunile de LIP [56]. 

Este format din doua fascicule fibroase, AL și PM, având ca punct de inserție 

femurală aspectul lateral al condilului medial și aspectul posterior al platoului tibial, la 

aproximativ 1 cm distal de linia articulară [57]. Fasciculul AL se tensionează când 

genunchiul este în flexie și relaxează în extensie, iar fasciculul PL se tensionează când 

genunchiul este în extensie și relaxează în flexie [58]. 

 

O diferență notabilă între cele două fascicule este lungimea lor; cu fasciculul AL mai 

mare decât fasciculul PM. Distincte, inseparabile și cu amprente diferite la nivelul anexelor 

femurale și tibiale, fasciculul PM este partea mai slabă și mai diversă din punct de vedere 

anatomic a LIP [59]. 

 

Este cel mai puternic ligament al genunchiului datorită rezistenței mari pe care o are 

la tracțiune, care variază între 739 la 1627 N, în funcție de unghiul genunchiului, cu cele 

două fascicule având o rezistență de 1620 N pentru fascicul AL respectiv 258 N pentru 

fascicul PM  [57, 60]. 

 

Rezultatele studiilor de biomecanica efectuate în ultimii 30 de ani arată că în 

translația tibială posterioară LIP este stabilizatorul principal, aceasta având, de asemenea, și 

rol de stabilizator secundar [57]. Aceste funcții sunt îndeplinite de către cele două fascicule, 

care funcționează independent, AL având rol în timpul flexiei iar PM cu rol în timpul 

extensiei [59]. 

 

Leziunile LIP pot apărea în urma unei traume directe, precum accidente sportive și 

de circulație, având o incidenta de până la 44% cele mai multe fiind cauzate de accidente de 

circulație, când genunchii sunt lipiți de bordul autovehiculului, iar în sport leziunea se 

produce când genunchiul lovește solul în flexie [61].   

 

În ciuda acestui cumul de informații, există încă lipsuri cu privire la relațiile dintre 

aceste structuri ale genunchiului, acestea fiind vizibile în tratamentul chirurgical al rupturii 

de LIA. În ultimii ani incidența rupturii de LIA a crescut considerabil, ca urmare a mai multor 

factori, printre care schimbarea stilului de viață, așadar ne putem aștepta ca numărul de 
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operații să fie în creștere. De asemenea, este cunoscut faptul că rezultatele nu sunt tot timpul 

satisfăcătoare, ceea ce lăsa loc de analiză a motivelor anatomice pentru care grefa eșuează.  

 

Scopul principal al acestei cercetări este de a defini relația strânsă dintre ligamentul 

încrucișat anterior (LIA) și anatomia notch-ului intercondilian anterior, precum și alte 

structuri care ar putea ajuta la înțelegerea profundă a tratamentului leziunilor LIA. Folosind 

datele recente un chirurg ortoped poate planifica poziționarea corectă a unui LIA reconstruit, 

însă un LIA bine reconstruit rămâne într-o relație corectă anatomic cu notch-ul intercondilian 

anterior, ca LIA nativ.  

 

Analiza studiilor despre diferitele tipuri de notch m-a făcut să reflectez asupra 

dimensiunii grefei. Putem anticipa că o fosa intercondiliană nativă stenotică nu poate găzdui 

o grefă groasă în timpul reconstrucției LIA, astfel, atunci când se întâmplă acest lucru, 

chirurgul trebuie să accepte conflictul os-grefă și poate lipsa extensiei complete a 

genunchiului sau să ajusteze anatomia prin notchplastie.  

 

Personal consider ambele tratamente suboptimale, deoarece un conflict os-grefă 

poate duce la eșecul grefei, dar și pentru că modificarea anatomiei nu ar trebui să fie scopul 

nostru chirurgical. Înțelegerea profundă a LIA nativ și a relației sale cu țesuturile din jur 

poate ajuta chirurgul să optimizeze alegerea și poziționarea grefei pentru a obține rezultate 

mai bune. Toate aceste țesuturi sunt ușor de analizat pe RMN preoperator și sub vizualizare 

directă în timpul intervenției chirurgicale. 

 

Obiectul acestei teze este o mai bună înțelegere a relațiilor dintre aceste structuri și 

cum pot influența ele tratamentul chirurgical: Am urmărit trei obiective:  

• găsirea corelațiilor de dimensiune între LIA nativ și dimensiunea notch-ului 

intercondilian anterior la genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / istoric de 

intervenție chirurgicală anterioară, pe RMN-ul nativ. 

• găsirea corelației între diferitele tipuri de notch și diferitele leziuni descoperite pe 

RMN-ul nativ la genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / antecedente de 

intervenție chirurgicală anterioară. 

• găsirea corelației de mărime dintre LIA nativ și LIP nativ pe RMN-ul nativ la 

genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / istoric de intervenție chirurgicală 

anterioară. 
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Studii derulate în cadrul cercetării doctorale 

În cursul cercetării doctorale au fost realizate 3 studii:  

 

Primul studiu a analizat geometria notch-ului intercondilian anterior în raport cu 

dimensiunea ligamentului încrucișat anterior nativ, evidențiind faptul ca forma notch-ului a 

fost asociată cu leziuni de menisc intern și extern, dar și faptul ca aria secțiunii ligamentului 

încrucișat anterior este puternic corelată cu aria notch-ului antero-superior atunci când forma 

notch-ului este de tip A sau W. 

 

Al doilea studiu a analizat aria notch-ului antero-superior pentru cele 3 tipuri 

geometrice. Este o abordare individualizată pentru alegerea dimensiunii grefei în 

reconstrucția LIA și a concluzionat ca suprafața fosei intercondiliene anterioare variază 

semnificativ pentru fiecare tip de notch și nu se corelează cu înălțimea, aspect care ar trebui 

luat în considerare în alegerea grefei.  

 

Al treilea studiu  a studiat balansul ligamentelor încrucișate anterior și posterior la 

adulți, iar concluziile au arătat ca corelația dintre LIA si LIP ajută la înțelegerea echilibrului 

pivotului central al genunchiului.  

 

Studiul este o cercetare retrospectivă, transversală, efectuată într-un singur centru, pe 

un lot de 63 de participanți, dintre care 31 de femei și 32 de bărbați. În total cei 63 de 

participanți la studiu au avut 65 de examinări RMN (doi participanți de sex masculin având 

RMN bilateral al genunchiului). Pacienţii au fost supuși examenului RMN la genunchi în 

departamentul nostru, durata fiind de 4 ani, începând cu Septembrie 2019 și până în 

Septembrie 2022. Pacienții care au luat parte la studiu au semnat consimţământul informat. 

Toate etapele fiind  realizate în conformitate cu ghidurile de bune practici ale Declarației de 

la Helsinki. Comitetul de etică al Spitalului a aprobat cercetarea (nr. 404 / 17.09.2020). 
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După examinarea fiecărui dosar medical, am inclus într-o manieră secvenţială toți 

participanții adulți, cu vârsta peste 18 ani, care au raportat un disconfort de genunchi fără 

contact. Criteriile de excludere care au fost utilizate:  

• un istoric de traumatism; 

• un istoric de intervenție chirurgicală anterioară  

• antecedente de fractură în regiunea genunchiului 

• vârsta mai mare de 50 de ani la momentul evaluării  

• prezența unor anomalii morfologice precum artroză; 

• lungimea femurului și tibiei a fost mai mică de 5 cm; 

 

Variabilele calitative nominale au fost prezentate sub formă de procente, număr (%), 

în timp ce variabilele continue au fost prezentate ca mediană cu abatere standard în cazul 

distribuțiilor normale și mediană cu interval (min – max) pentru cele cu distribuții 

anormale.  Pentru o analiză bivariată s-a folosit coeficientul rho Spearman pentru variabilă 

continuă pentru a identifica asocieri precum cea dintre notch-ul intercondilian și aria 

LIA. Testul rho Spearman este un test neparametric care compară relațiile dintre două 

variabile 

 

De asemenea, testul Mann-Whitney a fost utilizat pentru a compara două subgrupuri 

ale unei variabile dihotomice. Când s-au analizat mai mult de două subgrupuri, a fost efectuat 

un test Kruskal Wallis cu analiză ANOVA post-hoc (de exemplu, forma notch-ului: formă 

A, W sau U). În toate testele, valorile p mai mici de 0,05 au fost considerate semnificative 

statistic. S-a folosit software-ul IBM SPSS Statistics, versiunea 25.0 pentru Windows 

(Armonk, NY, IBM Corp.). 

 

Examinările RMN au fost efectuate de două aparate 1,5-T cu protocoale similare, 

ambele creează secțiuni de 3 mm ale genunchiului obținute în tehnica standard cu trei axe 

ortogonale (axială, coronală și sagitală), cu o combinație de secvențe sensibile la fluid, fie 

ponderate T2 (T2W) non fat-saturated (NFS) fie ponderate cu densitate de protoni (PDW), 

și secvențe ponderate T1 (T1W) NFS. Secvențele ponderate PD cu și fără saturație de 

grăsime sunt de obicei baza. Examinarea uneori a inclus secvența T2 NFS ca înlocuitor 

pentru secvența PD fat-saturated (FS) în plan axial. 
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Pentru studiul nostru, am folosit în principal imagini axiale reale T2W NFS sau PDW 

FS, folosind instrumente de postprocesare pentru a crea două planuri personalizate prin 

aplicarea referințelor din planurile sagital și coronal. 

  

1.  Primul plan personalizat este orientat de-a lungul axei LIA (ușor angulat față de 

acoperișul intercondilar al liniei lui Blumensaat ) în plan sagital și de-a lungul unei 

linii paralele cu linia intercondiliană femurală posterioară în plan coronal. Ca urmare, 

planul este perpendicular pe axa LIA și paralel cu linia intercondiliană posterioară. 

 

2.   Al doilea plan personalizat este orientat de-a lungul axei LIA în primele 2 treimi în 

planul sagital și de-a lungul unei linii paralele cu axa inter-epicondiliană în planul 

coronal. Ca urmare, planul este perpendicular pe axa LIP și paralel cu linia inter-

epicondiliană. 

 

Imaginile prelucrate au fost analizate de doi medici primar: chirurg ortoped si 

radiolog, iar in urma evaluării și măsurării aspectelor LIA și ale notch-ului intercondilian, 

notch-ul intercondilian a fost alocat într-una din cele trei categorii:  

-       în formă de A  

-       în formă de U 

-       în formă de W  

 

 S-a trecut apoi la măsurarea lățimii maxime a notch-ului și suprafeței acestuia. 

Măsurarea ariei s-a făcut prin desenarea unui cerc înscris de os cortical de pe 3 din 4 laturi 

(anterosuperior, stânga și dreapta). Aria celor doua ligamente în plan a fost măsurată prin 

marcarea conturului său cu instrumentul poligon închis în vizualizatorul DICOM. Când a 

fost posibil, aria LIA a fost măsurată în aceeași secțiune ca și cercul; dacă nu a fost posibil, 

s-a măsurat pe o secțiune diferită la o diferență de maxim 3 secțiuni (cranial sau caudal).  

 

Celelalte secvențe au fost folosite pentru a observa și a evalua cantitativ leziunile 

asociate ale genunchiului, fiind contorizate următoarele leziuni asociate:  

-       condropatia internă, externă sau patelară, 

-       rupturi ale meniscului intern sau extern,  

-       patella alta și displazia trohleară. 
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Rezumatul studiului 1: Geometria notch-ului intercondilian anterior în raport cu 

dimensiunea ligamentului încrucișat anterior nativ. 

 

Unul dintre factorii de risc propuși pentru leziunile de LIA fără contact este anatomia 

morfometrică a genunchiului, caracterizată în principal prin aspectul ligamentului încrucișat 

anterior (LIA) și notch-ul intercondilian (ICN) [62]. Leziunile de menisc, care sunt una 

dintre cele mai frecvente probleme ortopedice la nivel mondial, sunt într-o relație strânsă în 

morfometria fiziologică a genunchiului [63]. 

 

Scopul acestui studiu a fost să evalueze asocierile dintre aria secțiunii transversale a 

fosei intercondiliene și aria secțiunii transversale a ligamentului încrucișat anterior în diferite 

forme de notch, precum și asocierea formei notch-ului cu modificările structurale la pacienții 

care au efectuat imagistica prin rezonanță magnetică a genunchiului (RMN), pentru durerile 

de genunchi fără contact.  

 

Din câte știm, acesta este primul studiu care își propune să coreleze partea anterioară 

a notch-ului intercondilian (ICN) cu dimensiunea LIA. Studiile anterioare s-au concentrat pe 

aspectul global al notch-ului sau pe lățimea notch-ului și corelarea acestuia cu riscul de 

leziune sau cu anatomia LIA. 

 

Examinările RMN au fost efectuate de două aparate 1,5-T. Pentru acest studiu, am 

folosit în principal imagini axiale reale T2W NFS sau PDW FS, folosind instrumente de 

postprocesare pentru a crea un plan personalizat prin aplicarea referințelor din planurile 

sagital și coronal, care a fost orientat de-a lungul axei LIA în plan sagital și de-a lungul unei 

linii paralele cu linia condiliană femurală posterioară în plan coronal. Planul a fost numit 

planul axial personalizat. (CAP) (fig. 6.1). 
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Fig. 6.1 Plan axial personalizat (CAP) definit pentru măsurători. 

 

Am repartizat notch-ul intercondilian într-una din cele trei categorii: în formă de A, 

în formă de U și în formă de W, și ulterior am măsurat lățimea maximă și a suprafeței în 

aspect antero-superior al notch-ului. Măsurarea ariei s-a făcut prin desenarea unui cerc 

circumscris de os cortical pe 3 din 4 puncte cardinale (anterosuperior, stânga și dreapta), si 

a fost definită ca aria notch-ului antero-superior (aICN). Aria  LIA în CAP a fost realizată 

prin conturarea sa cu instrumentul poligon închis din soft.  Alte măsurători care au fost 

efectuate în toate cazurile: lățimea notch-ului intercondilian (ICN), aria LIA, indicele Insall-

Salvati și înclinarea trohleară laterală (LTI). 

 

S-a analizat un număr de 65 de cazuri, (33 bărbați și 32 femei), aria LIA a fost de 

0,48 cm2 (0,2-0,8), cu valori mai mari la sexul masculin comparativ cu cel feminin, 0,55 

cm2 vs 0,41 cm2, p=0,002. De asemenea, aria aICN și lățimea ICN sunt semnificativ mai 

mari la bărbați în comparație cu femeile, 0,96 cm2 vs 0,52 cm2, p=0,0008 și respectiv 23,87 

mm vs 20,53 mm, p<0,0001), respectiv.  

 

Tabel VI.1: Statistici descriptive  

 

Parametru 

  

Total 

N=65 

Sex masculin 

N1=33 

Sex 

feminin 

N2=32 

  

p 
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Vârsta, ani 

  

35 (13-52) 

  

34 (13-51) 

  

35 (15-52) 

  

0,680 

Aria LIA, cm 2 0,48 (0,2-0,8) 0,55 (0,3-0,8) 0,41 (0,2-

0,7) 

0,0002 

Aria aICN, cm 2 0,75 (0,15-3,60) 0,96 (0,22-3,60) 0,52 (0,15-

1,68) 

0,0008 

Lățimea ICN, mm 22.23 (12.80-31.00) 23.87 (19.00-31.00) 20.53 

(12.80-

28.00) 

<0,0001 

ICN forma A,  

N (%) 

23 (35,38%) 6 (26,09%) 17 

(73,91%) 

0,004 

ICN Forma W,  

N (%) 

17 (26,15%) 8 (47,05%) 9 (52,95%) 0,720 

ICN Forma U,  

N (%) 

25 (38,46%) 19 (76%) 6 (24%) 0,020 

LTI, º 

  

19.15 (3.00-31.00) 21.58 (10.00-30.00) 16.66 

(3.00-

31.00) 

0,0009 

Abrevieri : LIA – ligament încrucișat anterior; ICN = notch-ul 

intercondilian; LTI – înclinație trohleară laterală; aICN = notch-ul 

intercondilian antero-superior; O valoare p mai mică de 0,05 a fost 

considerată semnificativă statistic. 

    

 

Folosind analiza bivariată, am aflat ca aria LIA era corelată cu aria aICN în toate 

grupurile (rho=0,66, valoarea p<0,0001), precum și în subgrupul definit corespunzător 

formei notch-ului (A-, W- și U -, respectiv). Rezultatele arată că corelația dintre aria ACL și 

aria aICN a fost foarte puternică pentru forma A, puternică pentru forma W și doar moderată 

pentru forma U, Tabelul VI.2.  

 

Tabel VI.2. Analiza bivariată pentru asocierile dintre aria notch-ului antero-superior și aria 

ligamentului încrucișat anterior 
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Notch-ul intercondilian Aria LIA cm 2 Aria aICN cm 2 rho valoarea p 

Grup total (N = 65)         

Tip A (n 1 = 23; 35,4%) 0,40 (0,20-0,80) 0,47 (0,15-0,95) 0,820 < 0,001 

Tip W (n 2 = 17; 26,2%) 0,40 (0,30-0,80) 0,37 (0,15-0,81) 0,608 0,010 

Tip U (n3 = 25; 38,5%) 0,50 (0,20-0,80) 1,16 (0,57-3,60) 0,416 0,036 

Abrevieri : LIA – ligament încrucișat anterior; aICN = notch-ul intercondilian antero-

superior; 

rho = coeficientul rho Sperman 

O valoare p mai mică de 0,05 a fost considerată semnificativă statistic. 

 

Studiul a mai demonstrat și faptul că valorile ariei LIA, ariei aICN și lățimii ICN au 

fost semnificativ mai mari în cazurile cu notch în formă de U, în timp ce nu există nicio 

corelație pentru LTI. În ceea ce privește forma notch-ului, rezultatele arată că la bărbați 

forma U a fost forma predominantă. Analiza frecvenței leziunilor asociate în raport cu forma 

notch-ului, leziunile meniscale interne au fost mai frecvente pentru notch-ul de tip U, în timp 

ce leziunile meniscale externe au fost mai frecvente pentru notch tip W.  

 

Analiza literaturii ne-a condus la concluzia că este primul studiu care analizează 

relația dintre LIA și  anatomia notch-ului antero-superior. Această cercetare, poate fi 

condiționată de studii suplimentare de urmărire a acestor pacienți, pentru a evalua  riscul de 

leziuni ulterioare. Acest lucru poate oferi șansa de a preveni unele dintre leziuni și de a 

anticipa modificări degenerative.  

 

Un alt aspect important este utilizarea corelației neanticipate între grosimea LIA și 

leziunile de menisc intern pentru studii biomecanice care pot dovedi diferitele niveluri de 

constrângere a genunchilor cu un LIA gros probabil foarte rigid, protocoalele de prevenție 

putând fi elaborate în funcție de specificul genunchiului.  

Rezultatele studiului arată că pentru notch-urile de tip A/W, aria LIA este 

puternică/foarte puternică corelată cu aria notch-ului antero-superior (aICN). Leziunile de 

menisc extern asociate sunt mai frecvente la notch-ul de tip W, în timp ce notch-ul de A nu 

a avut nicio leziune meniscală externă.  
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Considerăm că este important să observăm că un notch antero-superior îngust (A/W) 

este corelat cu o dimensiune mai mică a LIA nativ, iar acest lucru ar putea duce la conflict 

os-grefă și la necesitatea unei notchplastii în timpul reconstrucției LIA datorită unei grefe 

mai mari decât aria notch-ului antero-superior (aICN). 

 

În cazul unui notch de tip U există o corelație scăzută între dimensiunea LIA și aria 

aICN, însă aria LIA rămâne mai mare la acest tip. De asemenea, leziunile de menisc intern 

sunt mai frecvente la notch-ul de tip U, iar acest tip de notch este mai frecvent la genul 

masculin.  

 

Printre limitările studiului se află limitarea statistică dată de numărul mic de pacienți. 

De asemenea,  acest studiu nu corelează măsurătorile morfologice cu fenotipurile 

genunchiului sau cu alinierea planului coronal al genunchiului,  existând și o lipsă de 

corelație între înălțimea pacientului și aria notch-ului intercondilian antero-superior.  

 

În rezumat, studiul nostru oferă dovezi că aria secțiunii ligamentului încrucișat 

anterior este puternic corelată cu aria notch-ului antero-superior atunci când forma notch-

ului este de tip A sau W. Un ligament încrucișat anterior gros este corelat cu mai multe 

leziuni interne de menisc. Notch-ul de tip A are mai puține leziuni de menisc extern decât 

tipurile W și U. În viitor, studierea anatomiei notch-ului în relație cu alte aspecte morfologice 

ale genunchiului ar putea duce la o mai bună înțelegere a modelelor leziunilor și a deciziilor 

chirurgicale. 

 

Rezumat studiu 2: Aria notch-ului antero-superior pentru cele 3 tipuri geometrice, o 

abordare individualizată pentru alegerea dimensiunii grefei în reconstrucția LIA. 

 

În  acest studiu am analizat 65 de cazuri folosind examinări RMN care au fost 

efectuate de două aparate 1,5-T.  Prin acest studiu ne-am dorit să prezentăm dimensiunea 

medie a notch-ului antero-superior pentru fiecare tip geometric. Cunoscând intervalul de 

diametru pentru fiecare tip de notch, propunem de asemenea, și un model de planificare a 

mărimii grefei de LIA pentru fiecare tip de notch pentru a evita conflictul os-grefă. 

 

Am folosit și în acest studiu planul axial personalizat, perpendicular pe axa LIA și 

paralel cu linia condiliană posterioară.  
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Figura 7.1. Plan axial personalizat (CAP) 

 

Am împărțit notch-ul în una dintre cele 3 categorii și apoi am măsurat aria prin 

desenarea unui cerc circumscris de os cortical pe 3 din 4 puncte cardinale (anterosuperior, 

stânga și dreapta), si a fost definită aria notch-ului antero-superior (anterior intercondylar 

notch = aICN).  

  

 
 Figura 7.2. Măsurătorile ariei notch-ului intercondilian anterior (aICN) și ariei LIA în 

aceeași secțiune la un notch de tip A 
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Măsurătorile au fost realizate de un chirurg ortoped și un radiolog folosind definiția 

ariei aICN. În acest studiu unul dintre subiecți a avut un LIA circular in secțiune, care a fost 

măsurat intraoperator, cu ocazia tratamentului chirurgical al unei leziuni conexe. Aria LIA 

a fost măsurată ca fiind de 0,38 cm2 pe RMN, iar diametrul a fost măsurat în vivo ca fiind 

de 7 mm. Aceasta corespunde unei suprafețe de 0,3848 cm2 și unei raze de 3,5 mm.  

 

 În urma analizei, rezultatele au arătat că (aICN)  este mai mare la bărbați decât la 

femei, cu valori de 0,75 cm2 (0,2-0,8) comparativ 0,96 cm2 vs 0,52 cm2, p=0,002. De 

asemenea, valorile ariei notch-ului intercondilian antero-superior sunt semnificativ mai mari 

în cazurile cu notch în formă de U, forma U fiind mai frecventă la bărbați.  

 

În cazul notch-ului de tip A, valorile au variat de la 0,15 cm2 la 0,95 cm2, LIA 

aflându-se  în contact strâns cu pereții notch-ului antero-superior (aICN) în extensie. Așadar, 

utilizarea unei grefe de ischio-jambierii cu un diametru mai mare decât dimensiunea ariei 

aICN, va duce la conflict.  În cazul notch-ului de tip W, valorile variază de la 0,15 cm2 la 

0,81 cm2, aflându-se în contact strâns cu pereții aICN în extensie, dimensiunea grefei se 

poate face folosind măsurarea intraoperatorie a diametrului aICN. În notch-ul de tip U, 

valorile variază de la 0,56 la 3,6 cm2, ceea ce oferă un interval de diametre de la 8,4 mm la 

21,4 mm.   

 Limitarea acestui studiu este dată de lipsa acordului interobservator, tehnica de 

măsurare nefiind validată. 

 

 Un rezumat al rezultatelor acestui studiu arată ca aICN variază semnificativ pentru 

fiecare formă de notch și nu se corelează cu înălțimea, un aspect care luat în considerare în 

alegerea dimensiunii grefei pentru reconstrucția LIA.  

 

Rezumat studiu 3: Balansul ligamentelor încrucișate anterior și posterior la adulți 

Cele două ligamente încrucișate LIA și LIP sunt componente esențiale ale articulației 

genunchiului, oferind stabilitate în timpul mișcărilor, ambele fiind destul de frecvent lezate, 

mai ales în cazul sportivilor. Consider că  o mai bună înțelegere a echilibrului dintre LIP și 

LIP este esențială pentru dezvoltarea unor strategii mai bune de tratament, prevenție și 

recuperare. 
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Studiul a fost realizat pe un lot de 62 de cazuri, folosind imagini RMN  efectuate de 

două aparate 1,5-T. S-a realizat un plan axial personalizat pentru LIA și LIP.  

Imaginile au fost evaluate de un chirurg ortoped și un radiolog, iar analiza s-a efectuat 

folosind statistica descriptivă, inclusiv mediana și abaterea standard. Alte modalități folosite 

au fost testul Shapiro-Wilk, testul Kruskal-Wallis cu corecția Bonferroni, iar pentru a 

determina magnitudinea diferenței dintre aria LIA în raport cu aria LIP, a fost utilizată 

formula (aria LIA – aria LIP)/Aria LIP.  

S-a constatat și că diferența mediană dintre aria LIA și aria LIP este semnificativă 

statistic (p = 0,02). O diferență semnificativă în aria ligamentului încrucișat anterior (LIA) a 

fost detectată între de tipurile A și U de notch (p = 0,02), în timp ce nu au fost găsite diferențe 

semnificative între tipul A și W sau între tipul W și U după corecțiile post-hoc (p > 0,05).  

Studiul respectiv are o serie de limitări. Printre acestea enumerăm: lipsea acordul 

interobservator, tehnica de măsurare nefiind validată, număr mic de participanți, diversitatea 

rasială, majoritatea ligamentelor încrucișate posterioare din genunchii cu leziune de LIA sunt 

angulate. Rezumatul studiului arată că corelația dimensiunilor LIA-LIP ajută la înțelegerea 

echilibrului pivotului central al genunchiului. În studiul nostru, la mai mult de jumătate 

dintre pacienții studiați, aria LIA este nu mai puțin de 60% din aria PCL și nu mai mult de 

120%. 

Cercetarea conține de asemenea și o notă tehnica în alegerea punctului izometric de 

implantare a grefei în reconstrucția ligamentului încrucișat anterior. Rata de reconstrucție 

LIA a crescut semnificativ în ultimele decenii, existând constant adăugări noi în tehnicile 

chirurgicale, precum și modalități de “tips and tricks”, pentru tehnicile curente.  

Ca în orice domeniu există divergențe de opinie, existând însă și un grad de consens 

privind legătura directă între optimizarea punctelor de inserție femural și tibial ale 

neoligamentului și rezultatul postoperator favorabil, iar modurile de determinare a punctului 

optim femural izometric, atât vizual cât și prin instrumentar dedicat sunt multiple.   

Nota tehnică propune vizualizarea condilului posterior cu genunchiul în flexie amplă, 

pentru a identifica mai ușor porțiunea anterioară a zonei de izometrie a condilului femural 

extern. Tehnica este o metodă simplă și fiabilă de determinare a izometriei condilului 
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femural extern. Reperele descrise pot fi folosite de orice chirurg ortoped cu experiență în 

reconstrucția LIA.  

 

Concluzii și contribuții personale  

Scopul acestei cercetări este de a defini relația strânsă dintre ligamentul încrucișat 

anterior (LIA) și anatomia notch-ului intercondilian anterior, precum și relația dintre LIA și 

LIP.  Ideea a venit în timpul intervenției chirurgicale și avut ca obiective principale:  

• Găsirea corelațiilor de dimensiune între LIA nativ și dimensiunea notch-ului 

intercondilian anterior la genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / istoric 

de intervenție chirurgicală anterioară, pe RMN-ul nativ.  

• Găsirea corelației între diferitele tipuri de notch și diferitele leziuni descoperite pe 

RMN-ul nativ la genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / antecedente de 

intervenție chirurgicală anterioară.                

• Corelația dintre diametrul notch-ului antero-superior și diametrul grefei folosite 

pentru reconstrucția LIA.  

• Găsirea corelației de mărime dintre LIA nativ și LIP nativ pe RMN-ul nativ la 

genunchii fără istoric de traumatism / osteoartrită / istoric de intervenție chirurgicală 

anterioară.  

Cele trei studii efectuate aduc dovezi importante pentru practica chirurgicală. 

Raportat la studiul unul, acesta oferă dovezi că aria secțiunii LIA anterior este puternic 

corelată cu aria notch-ului antero-superior atunci când forma notch-ului este de tip A sau W. 

De asemenea un LIA gros este corelat cu mai multe leziuni interne de menisc. Notch-ul de 

tip A are mai puține leziuni de menisc extern decât tipurile W și U. 

În studiul doi am arătat că la un notch-ul mic de tip A și W, o grefă mică 

autologă/hibridă/artificială poate fi planificată și reconfirmată în timpul intervenției 

chirurgicale folosind măsurători în vivo, pe când pentru  notch-ul de tip U poate fi planificată 

o grefă de cel puțin 8 mm datorită riscului scăzut de conflict os-grefă.  

Studiul trei este primul studiu care analizează echilibrul LIA-LIP folosind aria 

secțiunii transversale. Studiul arată că la examinarea echilibrului LIA-LIP, folosind formula 
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aria LIA – aria LIP / aria LIP, nu a fost găsită nicio diferență semnificativă între mărimea 

ariei LIA în raport cu aria PCL în cele trei tipuri de notch, dar 68% din ariile LIA s-au dovedit 

a fi în [-0,4 până la +0,2] × aria LIP, în timp ce 95% din ariile LIA au fost în [-0,7 până la 

+0,6] × aria LIP, cu valori negative reprezentând o arie a LIA mai mică decât aria LIP iar 

valorile pozitive reprezentând contrariul.  

Cercetarea actuală aduce noutății semnificative de la care se poate pleca în crearea 

de alte studii. LIA este un subiect dezbătut în detaliu în ortopedie, datorită importanței sale 

în stabilitatea genunchiului. Iată câteva aspecte ce țin de contribuțiile personale la această 

cercetare. În primul studiu, am evaluat doar partea antero-superioară a notch-ului, cea care 

este în contact strâns cu LIA și m-am concentrat pe corelația dintre cele două structuri. 

O altă noutate adusă de cercetarea actuală este introducerea conceptului de arie a 

notch-ului intercondilian anterior (aria aICN) ca un parametru anatomic diferit care pot fi 

investigat în raport cu dimensiunea LIA nativ. Consider că balansul dintre cele două structuri 

este intim și important în aprofundarea reconstrucției LIA. 

Folosind imagini RMN axiale reale și folosind instrumente de postprocesare am creat 

un plan personalizat prin aplicarea referințelor din planurile sagital și coronal. Planul 

personalizat este orientat de-a lungul axei LIA (ușor angulat față de acoperișul intercondilar 

al liniei Blumensaat) în plan sagital și de-a lungul unei linii paralele cu linia condiliană 

femurală posterioară în plan coronal. Ca urmare, planul este perpendicular pe axa LIA și 

paralel cu linia condiliană posterioară. Am numit acest plan planul axial personalizat al LIA 

(aCAP).  

Folosind același principiu, am creat un plan perpendicular pe treimea proximală a 

LIP. Am numit acest plan planul axial personalizat al LIP (pCAP). Folosind cele doua 

planuri personalizate am putut măsura cu exactitate aria secțiunii transversale a celor două 

ligamente încrucișate.   

Cercetarea actuală este una de interes internațional și are un caracter interdisciplinar. 

Deși studiile noastre au avut câteva limitări, doveziile rezultate din aceste studii sunt un 

punct de plecare pentru alte studii pe loturi mai mari de pacienți, care să aibă ca rezultat o 

mai bună înțelegere a acestor repere anatomice, necesare în optimizarea grefei în 

reconstrucția de LIA.  
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