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Reconstructia ligamentului incrucisat anterior (LIA) a evoluat foarte mult in ultimele
3 decade. Acest lucru se datoreazd in mare parte unei mai bune intelegeri a anatomiei LIA,
precum si a descrieri explicite a punctelor de insertie, femurale si tibiale, ale celor doua
fascicule din care este format, anteromedial (AM) si posterolateral (PL). In perioada 1950-
1960, diagnosticul rupturii de ligament incrucisat anterior era mai greu de observat, ca
urmare a testelor clinice limitate existente la acea data. Odata cu introducerea altor parametrii
in diagnosticul rupturii LIA, medicii au putut sa puna un diagnostic clinic mai detaliat, ceea

ce a ajutat, ulterior, la Tmbunétatirea tehnicilor chirurgicale.

Ipoteza principala de la care a pornit lucrarea actuald a fost stabilirea relatiilor dintre
cele doud ligamente incrucisate ale genunchiului, anterior si posterior, si anatomia notch-
ului intercondilian, si in ce masura aceste relatii pot impacta tratamentul chirurgical, astfel
ca esecul grefei sd fie cat mai mic. Optimizarea dimensiunii grefei se bazeaza In cea mai
mare parte pe anatomia LIA si a notch-ului intercondilian, si dacd parametrii fosei
intercondiliene pot fi masurati cu precizie, se pot anticipa dificultatile chirurgicale, cum ar

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

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) este o banda de tesut conjunctiv dens care leaga
femurul de tibie, situat in centrul genunchiului. Ca structura cheie a genunchiului, rolul sau
este de a oferi stabilitate impotriva translatiei tibiale anterioare si a rotatiei interne. Are
originea la platoul tibial anterior si intre eminentele intercondiliene si continud posterior

fiind atasat de portiunea posteromediald a condilului femural lateral [2-5].

Anatomia LIA a fost studiatd intens in ultimii ani, cercetdrile focusandu-se pe
diferentele dintre grupuri specifice de pacienti, structura, numarul de fascicule, dar si
caracteristicile macroscopice sau microscopice. O diferentd notabild a morfologiei LIA este
cea dintre genuri; aria sectiunii transversale a LIA la femei este aproximativ 30% mai mica

decat la barbati. Tot la femei gésim si o latime a notch-ului femural mai mica [6].



Cele doua fascicule din structura LIA, care au roluri diferite in stabilizarea antero-
posterioara si complex rotationald [2], au si o izometrie diferitd. Atunci cand genunchiul este
extins, fasciculul PM este tensionat in timp ce fasciculul AL este relaxat. Cand genunchiul
este flexat, cele doua fascicule 1si vor inversa functia [7] iar la 110 grade de flexie, acestea
nu mai sunt paralele [3]. O altd diferenta intre cele doua fascicule este lungimea acestora

cand genunchiul este in extensie completd, cu fasciculul AM mai mare decat PL masurand

22,5 mm [8].

Dupthon si colab., sustin ipoteza cd atasamentul osos al LIA este situat In partea
posterioara a suprafetei interioare a condilului femural lateral si nu la acoperisul notch-ului
intercondilian, asa cum era mentionat uneori [3]. Un aspect important asupra caruia autorii
atrag atentia este cd LIA ocupa 66% din partea superioara din aspectul lateral al notch-ului
atunci cand genunchiul flexat este privit dinspre anterior, dimensiunea atasamentului osos

variind de la 11 la 24 mm [3].

LIA joacd un rol crucial in stabilizarea articulatiei genunchiului si Tmpreuna cu
ligamentul incrucisat posterior (LIP) asigurd stabilizarea partii din spate si din fatd a
genunchiului. Actionand ca un element de stabilizare primara, LIA Tmpiedica tibia s se
departeze de femur, fiind si un stabilizator secundar impotriva rotatiei externe a tibiei si a

angulatiei 1n valgus a genunchiului, in special la pacientii obezi sau supraponderali [3].

Ruptura de LIA are loc atunci cand ligamentul este supraintins sau intrerupt si poate
fi clasificatad ca usoara sau severa si poate fi leziune de contact si fara contact. Dintre acestea
cele mai frecvente sunt leziunile fara contact [9]. Incidenta leziunilor de LIA variaza in
functie de populatia studiata; la sportivi riscul poate fi de 0,062 leziuni la 1000 de expuneri

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

[11].

Printre factorii care contribuie la incidenta leziunilor de LIA se numara: genul, varsta,
dar si tipul de sport. Analiza acestor factori aratd ca femeile sunt mai predispuse decat
barbatii de dezvolta o rupturd de LIA, cu un risc de 1,5 ori mai mare la sportivele de sex
feminin decat la cei de sex masculin [12]. La categoria de varsta, incidenta in randul tinerilor

a crescut considerabil in ultimii ani, cu o analiza efectuatd in tarile nordice care arata ca din



10.000 de sportivi, 76 de fete si 47 de baieti au suferit o interventie chirurgicala de

reconstructie a LIA, anuala [13].

In functie de tipul de severitate, leziunile LIA sunt clasificate pe grade. Avem astfel

leziuni de:

. grad I- unde nu exista ruptura, fibrele sunt intinse,
. grad II- ligamentul este partial rupt.

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

Leziunea LIA apare adesea in asociere cu traumatisme ale structurilor din vecinatate,
cum ar fi rupturi meniscale sau leziuni ale cartilajului [15-19]. Cel mai frecvent mecanism
de leziune a LIA este un traumatism fara contact prin valgus combinat cu rotatie interna a
genunchiului [20]. Corelatia lor si semnificatia clinicd potentiald pot avea un impact asupra
modului In care este gestionatd leziunea LIA, prin urmare este necesar un diagnostic precoce

si cuprinzator.

Incidenta altor leziuni asociate cu leziunea LIA variaza in functie de structura lezata.
Diverse studii arata o corelatie Intre ruptura de menisc medial si leziunea LIA in pana la 54%
din cazuri [2, 21, 22]. O altd leziune concomitentd este leziunea ligamentului colateral
medial. Incidenta rupturii ligamentului colateral medial a fost raportata intre 20% si 38% din

toate leziunile LIA [23].

Frecvent intalnita in sport, leziunea LIA afecteaza persoane tinere si active, femeile
avand un risc mai mare decat barbatii [ 13, 24, 25]. Impactul acestora este unul destul de mare
asupra pacientilor si societdtii, putand avea consecinte devastatoare asupra activitatii zilnice
si a calitatii vietii pacientului [18, 26]. De asemenea, riscul de a dezvolta artroza de genunchi
este semnificativ mai mare, ceea ce duce la impotentd functionald pe termen lung, mai ales

la sportivii tineri [27-30].

In ultimul deceniu, mai multe studii au incercat sa demonstreze factorii de risc pentru
leziunea LIA, fiind impartiti in factori de risc intrinseci si extrinseci. Acesti factori de risc

actioneaza cel mai probabil in combinatie pentru a influenta riscul de leziune a LIA [31].



Un factor de risc anatomic important asociat cu leziunea de LIA este indicele de
latime a notch-ului (NWI=notch wide index), iar pentru leziunile LIA asociate cu NWI

factorii de risc sunt notch-ul stenotic si mai ingust [32-35].

In ceea ce priveste mecanismul potential al leziunilor de LIA, acesta este probabil
multifactorial, cu multiple studii care incearca sa explice mecanismele de baza ale leziunii
de LIA, iar factorii prezentati fiind modificabili si nemodificabili. Leziunile de LIA sunt
leziuni de contact (30%) si fara contact (70%)[36]. Leziunea de LIA fard contact este

rezultatd in timpul decelerarii bruste [37] sau din impactul fortei de incarcare asupra LIA.

Format din 3 oase, genunchiul actioneaza ca o articulatie de tip balama, cu LIA unul
dintre principalii sdi stabilizatori. LIA este atasat la condilul lateral al femurului si eminenta
intercondiliand a tibie [38]. Fosa intercondiliand cunoscutd si sub denumirea de notch
intercondilian este un spatiu deschis adanc gasit intre condilul medial si lateral al femurului

si adaposteste ligamentele importante ale genunchiului: LIA si LIP.

Fosa intercondiliand este o parte nearticulara a genunchiului si are un acoperis si 0
podea, acoperisul sau poate fi estimat radiografic ca linia Blumensaat, in timp ce podeaua
este formatd din zona intercondiliand a platoului tibial si contine insertiile ligamentelor
incrucisate [30]. Conform studiilor radiografice, fosa intercondiliana este supusa modificarii
de-a lungul vietii, ingustandu-se distal si largindu-se proximal. De asemenea, forma sa sufera
modificiri de-a lungul vietii. in stadiul timpuriu al vietii, are forma A si apoi in etapele

ulterioare, are forma Q [40].

Avand in vedere numeroasele structuri gésite in notch, modificarile fosei
intercondiliene ar putea influenta sandtatea acestor structuri, in special LIA. Studiile arata
ca femeile au un notch mai mic decat barbatii [41-43] dar si un volum mai mic [44].
Factorii patologici, precum artroza, modifica fosa intercondiliana, influentand structurile

din interior [45, 46].

Este bine-cunoscut faptul ca fosa intercondiliana joacd un rol important in
biomecanica leziunilor la genunchi, contindnd cele mai importante ligamente al
genunchiului responsabile pentru mentinerea stabilitdtii. Spatiul disponibil pentru aceste

ligamente este determinat de dimensiunile fosei, inclusiv adancimea, latimea si forma [47].



Literatura de specialitate a identificat trei categorii principale de forma de notch: in forma
de A, U si W [48-50]. Un studiu mai recent realizat de Hirtler si colab., a introdus o

clasificare in functie de varsta in forma de A, U inversa si in forma de Q [40].

Forma A de fosa este definita ca o forma care s-a ingustat de la baza la sectiunea
mediand pana la varf prin inspectie vizuald [47]. Un studiu de cohorta clinic care a evaluat
forma fosei folosind un coeficient Kappa, a constatat ca fosele ,,in forma de A” erau mai
inguste la baza, mijloc si varf decat fosele ,,in forma de U”, o informatie importata in

preventie, dar si in tehnica chirurgicala [48].

Forma fosei intercondiliene sufera modificéri de-a lungul vietii [40] fiind si cazul
pacientilor care suferd de comorbiditati, cum ar fi artroza, studiile efectuate aratand ca
forma fosei este semnificativ diferitd la pacientii cu osteoartrita decat la cei din grupul de
control [51]. Un notch femural mai Ingust este, de asemenea, asociat cu leziunile de LIA
[52]. Morfologia pacientilor cu leziuni de LIA a evidentiat o fosa de tip A la 60% si o fosa
de tip B la 40% si niciuna de tip C. In comparatie, in grupul de control 45% aveau fosa de

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

Notch wide index (NWI), face parte din geometria fosei intercondiliene si a fost
prezentat de Souryal si colab., ca factor predispozant pentru rupturi bilaterale de LIA. NWI
este folosit pentru a masura i compara latimea fosei intercondiliene folosind radiografii
,tunnel view”[8] fiind definit ca raportul dintre latimea fosei intercondiliene la nivelul
santului popliteu impartit la latimea bicondiliana la acelasi nivel, masurat pe o radiografie
,hotch view” cu genunchiul in flexie dede 45°. Un minus al acestei formule este ca nu ia in
calcul greutatea corporala.

Un alt parametru morfometric al fosei intercondiliene este indicele formei notch-ului
(NSI) si indicele ariei notch-ului (NAI), NSI fiind determinat prin impartirea latimii notch-
ului intercondilian la indltimea notch-ului, iar NAI prin impartirea ariei notch-ului
intercondilian la aria condililor [53]. Corelatia dintre geometria notch-ului intercondilian,
cum ar fi dimensiunile notch-ului intercondilian si leziunea LIA, a fost studiata pe larg in
ultimele doua-trei decenii [54, 55] cu toate acestea putem specula ca sunt necesare mai multe

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

Cel de al doilea ligament incrucisat din articulatia genunchiului este ligamentul

incrucisat posterior (LIP) si in afara de relatia cu LIA, mai are relatii si cu meniscurile, dar



si alte ligamente, medicul necesitdnd, prin urmare, o bund cunoastere si intelegere a
anatomiei sale complexe pentru a putea evalua leziunile de LIP [56].

Este format din doua fascicule fibroase, AL si PM, avand ca punct de insertie
femurala aspectul lateral al condilului medial si aspectul posterior al platoului tibial, la
aproximativ 1 cm distal de linia articulard [57]. Fasciculul AL se tensioneazad cand
genunchiul este in flexie si relaxeazd in extensie, iar fasciculul PL se tensioneazd cand

genunchiul este 1n extensie si relaxeaza in flexie [58].

O diferenta notabild Intre cele doud fascicule este lungimea lor; cu fasciculul AL mai
mare decat fasciculul PM. Distincte, inseparabile si cu amprente diferite la nivelul anexelor
femurale si tibiale, fasciculul PM este partea mai slabd si mai diversa din punct de vedere

anatomic a LIP [59].

Este cel mai puternic ligament al genunchiului datorita rezistentei mari pe care o are
la tractiune, care variaza intre 739 la 1627 N, in functie de unghiul genunchiului, cu cele
doud fascicule avand o rezistenta de 1620 N pentru fascicul AL respectiv 258 N pentru

fascicul PM [57, 60].

Rezultatele studiilor de biomecanica efectuate in ultimii 30 de ani aratd cad in
translatia tibiala posterioara LIP este stabilizatorul principal, aceasta avand, de asemenea, si
rol de stabilizator secundar [57]. Aceste functii sunt indeplinite de catre cele doud fascicule,
care functioneazd independent, AL avand rol in timpul flexiei iar PM cu rol in timpul

extensiei [59].

Leziunile LIP pot apdrea In urma unei traume directe, precum accidente sportive si
de circulatie, avand o incidenta de pana la 44% cele mai multe fiind cauzate de accidente de
circulatie, cand genunchii sunt lipiti de bordul autovehiculului, iar in sport leziunea se

produce cand genunchiul loveste solul in flexie [61].

In ciuda acestui cumul de informatii, exista incd lipsuri cu privire la relatiile dintre
aceste structuri ale genunchiului, acestea fiind vizibile in tratamentul chirurgical al rupturii
de LIA. In ultimii ani incidenta rupturii de LIA a crescut considerabil, ca urmare a mai multor

factori, printre care schimbarea stilului de viatd, asadar ne putem astepta ca numarul de
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operatii sa fie in crestere. De asemenea, este cunoscut faptul ca rezultatele nu sunt tot timpul

satisfacatoare, ceea ce lasa loc de analizd a motivelor anatomice pentru care grefa esueaza.

Scopul principal al acestei cercetari este de a defini relatia stransa dintre ligamentul
incrucisat anterior (LIA) si anatomia notch-ului intercondilian anterior, precum si alte
structuri care ar putea ajuta la Intelegerea profunda a tratamentului leziunilor LIA. Folosind
datele recente un chirurg ortoped poate planifica pozitionarea corectd a unui LIA reconstruit,
insa un LIA bine reconstruit raimane Intr-o relatie corecta anatomic cu notch-ul intercondilian

anterior, ca LIA nativ.

Analiza studiilor despre diferitele tipuri de notch m-a facut sa reflectez asupra
dimensiunii grefei. Putem anticipa ca o fosa intercondiliana nativa stenoticd nu poate gazdui
o grefd groasd in timpul reconstructiei LIA, astfel, atunci cdnd se intampld acest lucru,
chirurgul trebuie sa accepte conflictul os-grefd si poate lipsa extensiei complete a

genunchiului sau sa ajusteze anatomia prin notchplastie.

Personal consider ambele tratamente suboptimale, deoarece un conflict os-grefa
poate duce la esecul grefei, dar si pentru cd modificarea anatomiei nu ar trebui sa fie scopul
nostru chirurgical. Intelegerea profundi a LIA nativ si a relatiei sale cu tesuturile din jur
poate ajuta chirurgul sa optimizeze alegerea si pozitionarea grefei pentru a obtine rezultate
mai bune. Toate aceste tesuturi sunt usor de analizat pe RMN preoperator si sub vizualizare

directd in timpul interventiei chirurgicale.

Obiectul acestei teze este o mai buna Intelegere a relatiilor dintre aceste structuri si
cum pot influenta ele tratamentul chirurgical: Am urmarit trei obiective:
. gasirea corelatiilor de dimensiune intre LIA nativ si dimensiunea notch-ului
intercondilian anterior la genunchii fard istoric de traumatism / osteoartritd / istoric de
interventie chirurgicald anterioara, pe RMN-ul nativ.
. gasirea corelatiei Intre diferitele tipuri de notch si diferitele leziuni descoperite pe
RMN-ul nativ la genunchii fara istoric de traumatism / osteoartrita / antecedente de
interventie chirurgicald anterioara.
. gasirea corelatiei de marime dintre LIA nativ si LIP nativ pe RMN-ul nativ la
genunchii fara istoric de traumatism / osteoartrita / istoric de interventie chirurgicala

anterioara.
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Studii derulate in cadrul cercetirii doctorale

In cursul cercetarii doctorale au fost realizate 3 studii:

Primul studiu a analizat geometria notch-ului intercondilian anterior in raport cu
dimensiunea ligamentului Incrucisat anterior nativ, evidentiind faptul ca forma notch-ului a
fost asociata cu leziuni de menisc intern si extern, dar si faptul ca aria sectiunii ligamentului
incrucisat anterior este puternic corelata cu aria notch-ului antero-superior atunci cand 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 individualizatd pentru alegerea dimensiunii grefei in
reconstructia LIA si a concluzionat ca suprafata fosei intercondiliene anterioare variaza
semnificativ pentru fiecare tip de notch si nu se coreleaza cu indltimea, aspect care ar trebui

luat in considerare 1n alegerea grefei.

Al treilea studiu a studiat balansul ligamentelor incrucisate anterior si posterior la
adulti, iar concluziile au aratat ca corelatia dintre LIA si LIP ajuta la Intelegerea echilibrului

pivotului central al genunchiului.

Studiul este o cercetare retrospectiva, transversala, efectuata intr-un singur centru, pe
un lot de 63 de participanti, dintre care 31 de femei si 32 de barbati. In total cei 63 de
participanti la studiu au avut 65 de examinari RMN (doi participanti de sex masculin avand
RMN bilateral al genunchiului). Pacientii au fost supusi examenului RMN la genunchi in
departamentul nostru, durata fiind de 4 ani, incepand cu Septembrie 2019 si pand in
Septembrie 2022. Pacientii care au luat parte la studiu au semnat consimtdmantul informat.
Toate etapele fiind realizate in conformitate cu ghidurile de bune practici ale Declaratiei de

la Helsinki. Comitetul de etica al Spitalului a aprobat cercetarea (nr. 404 / 17.09.2020).
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Dupa examinarea fiecarui dosar medical, am inclus Intr-o manierd secventiald toti
participantii adulti, cu varsta peste 18 ani, care au raportat un disconfort de genunchi fara
contact. Criteriile de excludere care au fost utilizate:

e un istoric de traumatism;

e un istoric de interventie chirurgicald anterioara

o antecedente de fracturd in regiunea genunchiului

e varsta mai mare de 50 de ani la momentul evaludrii
e prezenta unor anomalii morfologice precum artroza;

e lungimea femurului si tibiei a fost mai mica de 5 cm;

Variabilele calitative nominale au fost prezentate sub forma de procente, numar (%),
in timp ce variabilele continue au fost prezentate ca mediana cu abatere standard in cazul
distributiilor normale si mediand cu interval (min — max) pentru cele cu distributii
anormale. Pentru o analiza bivariata s-a folosit coeficientul rho Spearman pentru variabild
continud pentru a identifica asocieri precum cea dintre notch-ul intercondilian si aria
LIA. Testul tho Spearman este un test neparametric care compara relatiile dintre doua

variabile

De asemenea, testul Mann-Whitney a fost utilizat pentru a compara doua subgrupuri
ale unei variabile dihotomice. Cand s-au analizat mai mult de doua subgrupuri, a fost efectuat
un test Kruskal Wallis cu analizi ANOVA post-hoc (de exemplu, forma notch-ului: forma
A, W sau U). In 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.).

Examinarile RMN au fost efectuate de doud aparate 1,5-T cu protocoale similare,
ambele creeazd sectiuni de 3 mm ale genunchiului obtinute in tehnica standard cu trei axe
ortogonale (axiald, coronald si sagitald), cu o combinatie de secvente sensibile la fluid, fie
ponderate T2 (T2W) non fat-saturated (NFS) fie ponderate cu densitate de protoni (PDW),
si secvente ponderate T1 (T1W) NFS. Secventele ponderate PD cu si fard saturatie de
grasime sunt de obicei baza. Examinarea uneori a inclus secventa T2 NFS ca inlocuitor

pentru secventa PD fat-saturated (FS) in plan axial.
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Pentru studiul nostru, am folosit in principal imagini axiale reale T2W NFS sau PDW
FS, folosind instrumente de postprocesare pentru a crea doud planuri personalizate prin

aplicarea referintelor din planurile sagital si coronal.

1. Primul plan personalizat este orientat de-a lungul axei LIA (usor angulat fatd de
acoperisul intercondilar al liniei lui Blumensaat ) in plan sagital si de-a lungul unei
linii paralele cu linia intercondiliana femurala posterioara in plan coronal. Ca urmare,

planul este perpendicular pe axa LIA si paralel cu linia intercondiliand posterioara.

2. Al doilea plan personalizat este orientat de-a lungul axei LIA in primele 2 treimi In
planul sagital si de-a lungul unei linii paralele cu axa inter-epicondiliand in planul
coronal. Ca urmare, planul este perpendicular pe axa LIP si paralel cu linia inter-

epicondiliana.

Imaginile prelucrate au fost analizate de doi medici primar: chirurg ortoped si
radiolog, iar in urma evaluarii si masurarii aspectelor LIA si ale notch-ului intercondilian,
notch-ul intercondilian a fost alocat Intr-una din cele trei categorii:

- informade A
- informadeU

- in forma de W

S-a trecut apoi la masurarea latimii maxime a notch-ului si suprafetei acestuia.
Masurarea ariei s-a facut prin desenarea unui cerc inscris de os cortical de pe 3 din 4 laturi
(anterosuperior, stanga si dreapta). Aria celor doua ligamente in plan a fost masuratd prin
marcarea conturului sdu cu instrumentul poligon inchis in vizualizatorul DICOM. Cand a
fost posibil, aria LIA a fost masurata 1n aceeasi sectiune ca si cercul; dacd nu a fost posibil,

s-a masurat pe o sectiune diferitd la o diferentd de maxim 3 sectiuni (cranial sau caudal).

Celelalte secvente au fost folosite pentru a observa si a evalua cantitativ leziunile
asociate ale genunchiului, fiind contorizate urmatoarele leziuni asociate:

- condropatia internd, externa sau patelara,

- rupturi ale meniscului intern sau extern,

- patella alta si displazia trohleara.
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Rezumatul studiului 1: Geometria notch-ului intercondilian anterior in raport cu

dimensiunea ligamentului incrucisat anterior nativ.

Unul dintre factorii de risc propusi pentru leziunile de LIA féara contact este anatomia
morfometricd a genunchiului, caracterizata in principal prin aspectul ligamentului incrucisat
anterior (LIA) si notch-ul intercondilian (ICN) [62]. Leziunile de menisc, care sunt una
dintre cele mai frecvente probleme ortopedice la nivel mondial, sunt Intr-o relatie stransa in

morfometria fiziologica a genunchiului [63].

Scopul acestui studiu a fost sd evalueze asocierile dintre aria sectiunii transversale a
fosei intercondiliene si aria sectiunii transversale a ligamentului incrucisat anterior in diferite
forme de notch, precum si asocierea formei notch-ului cu modificarile structurale la pacientii
care au efectuat imagistica prin rezonanta magnetica a genunchiului (RMN), pentru durerile

de genunchi fara contact.

Din cate stim, acesta este primul studiu care 1si propune sa coreleze partea anterioara
a notch-ului intercondilian (ICN) cu dimensiunea LIA. Studiile anterioare s-au concentrat pe
aspectul global al notch-ului sau pe latimea notch-ului si corelarea acestuia cu riscul de

leziune sau cu anatomia LIA.

Examinarile RMN au fost efectuate de doud aparate 1,5-T. Pentru acest studiu, am
folosit 1n principal imagini axiale reale T2ZW NFS sau PDW FS, folosind instrumente de
postprocesare pentru a crea un plan personalizat prin aplicarea referintelor din planurile
sagital si coronal, care a fost orientat de-a lungul axei LIA in plan sagital si de-a lungul unei
linii paralele cu linia condiliana femurald posterioard in 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 masuratori.

Am repartizat notch-ul intercondilian intr-una din cele trei categorii: in forma de A,
in forma de U si In forma de W, si ulterior am masurat latimea maxima si a suprafetei in
aspect antero-superior al notch-ului. Masurarea ariei s-a facut prin desenarea unui cerc
circumscris de os cortical pe 3 din 4 puncte cardinale (anterosuperior, stanga si dreapta), si
a fost definitad ca aria notch-ului antero-superior (alCN). Aria LIA in CAP a fost realizata
prin conturarea sa cu instrumentul poligon inchis din soft. Alte masurdtori care au fost
efectuate in toate cazurile: 1atimea notch-ului intercondilian (ICN), aria LIA, indicele Insall-

Salvati si inclinarea trohleara laterala (LTI).

S-a analizat un numar de 65 de cazuri, (33 barbati si 32 femei), aria LIA a fost de
0,48 cm?2 (0,2-0,8), cu valori mai mari la sexul masculin comparativ cu cel feminin, 0,55
cm?2 vs 0,41 cm2, p=0,002. De asemenea, aria alCN si latimea ICN sunt semnificativ mai
mari la barbati in comparatie cu femeile, 0,96 cm2 vs 0,52 cm2, p=0,0008 si respectiv 23,87

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

Tabel VI.1: Statistici descriptive

Parametru Total Sex masculin Sex
N=65 N1=33 feminin p
N2=32
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considerata semnificativa statistic.

intercondilian; LTI — inclinatie trohleara laterala; alCN = notch-ul

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

Varsta, ani 35 (13-52) 34 (13-51) 35 (15-52) | 0,680

Aria LIA, cm ? 0,48 (0,2-0,8) 0,55 (0,3-0,8) 0,41 (0,2- | 0,0002
0,7)

Aria alCN, cm 2 0,75 (0,15-3,60) 0,96 (0,22-3,60) 0,52 (0,15- | 0,0008
1,68)

Latimea ICN, mm | 22.23 (12.80-31.00) | 23.87 (19.00-31.00) | 20.53 <0,0001
(12.80-
28.00)

ICN forma A, 23 (35,38%) 6 (26,09%) 17 0,004

N (%) (73,91%)

ICN Forma W, 17 (26,15%) 8 (47,05%) 9(52,95%) | 0,720

N (%)

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

N (%)

LTL"® 19.15 (3.00-31.00) | 21.58 (10.00-30.00) | 16.66 0,0009
(3.00-
31.00)

Abrevieri : LIA — ligament Incrucisat anterior; ICN = notch-ul

Folosind analiza bivariata, am aflat ca aria LIA era corelata cu aria alCN 1in toate

grupurile (rho=0,66, valoarea p<0,0001), precum si in subgrupul definit corespunzator

formei notch-ului (A-, W- 51 U -, respectiv). Rezultatele arata ca corelatia dintre aria ACL si

aria alCN a fost foarte puternica pentru forma A, puternica pentru forma W si doar moderata

pentru forma U, Tabelul VI.2.

Tabel VI.2. Analiza bivariatd pentru asocierile dintre aria notch-ului antero-superior si aria

ligamentului Incrucisat anterior

17




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 (n2= 17; 262%) | 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 Incrucisat anterior; alCN = notch-ul intercondilian antero-
superior;
rho = coeficientul rho Sperman

O valoare p mai mica de 0,05 a fost considerata semnificativa statistic.

Studiul a mai demonstrat si faptul ca valorile ariei LIA, ariei aICN si latimii ICN au
fost semnificativ mai mari in cazurile cu notch in forma de U, in timp ce nu exista nicio
corelatie pentru LTI. In ceea ce priveste forma notch-ului, rezultatele arati ci la barbati
forma U a fost forma predominanta. Analiza frecventei leziunilor asociate in raport cu forma
notch-ului, leziunile meniscale interne au fost mai frecvente pentru notch-ul de tip U, In timp

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

Analiza literaturii ne-a condus la concluzia cd este primul studiu care analizeaza
relatia dintre LIA si anatomia notch-ului antero-superior. Aceasta cercetare, poate fi
conditionata de studii suplimentare de urmarire a acestor pacienti, pentru a evalua riscul de
leziuni ulterioare. Acest lucru poate oferi sansa de a preveni unele dintre leziuni si de a

anticipa modificari degenerative.

Un alt aspect important este utilizarea corelatiei neanticipate intre grosimea LIA si
leziunile de menisc intern pentru studii biomecanice care pot dovedi diferitele niveluri de
constrangere a genunchilor cu un LIA gros probabil foarte rigid, protocoalele de preventie
putand fi elaborate 1n functie de specificul genunchiului.

Rezultatele studiului aratd ca pentru notch-urile de tip A/W, aria LIA este
puternica/foarte puternica corelatd cu aria notch-ului antero-superior (alCN). Leziunile de
menisc extern asociate sunt mai frecvente la notch-ul de tip W, in timp ce notch-ul de A nu

a avut nicio leziune meniscala externa.
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Consideram ca este important sa observam ca un notch antero-superior ingust (A/W)
este corelat cu o dimensiune mai micd a LIA nativ, iar acest lucru ar putea duce la conflict
os-grefa si la necesitatea unei notchplastii in timpul reconstructiei LIA datoritd unei grefe

mai mari decat aria notch-ului antero-superior (alCN).

In cazul unui notch de tip U existd o corelatie scazutd intre dimensiunea LIA si aria
alCN, 1nsa aria LIA ramane 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 limitarile studiului se afla limitarea statistica datd de numarul mic de pacienti.
De asemenea, acest studiu nu coreleaza masuratorile morfologice cu fenotipurile
genunchiului sau cu alinierea planului coronal al genunchiului, existdnd si o lipsd de

corelatie intre Tndltimea pacientului si aria notch-ului intercondilian antero-superior.

In rezumat, studiul nostru oferd dovezi ci aria sectiunii ligamentului incrucisat
anterior este puternic corelatad cu aria notch-ului antero-superior atunci cand forma notch-
ului este de tip A sau W. Un ligament Incrucisat anterior gros este corelat cu mai multe
leziuni interne de menisc. Notch-ul de tip A are mai putine leziuni de menisc extern decat
tipurile W si U. In viitor, studierea anatomiei notch-ului in relatie cu alte aspecte morfologice
ale genunchiului ar putea duce la o mai buna intelegere a modelelor leziunilor si a deciziilor

chirurgicale.

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

abordare individualizata pentru alegerea dimensiunii grefei in reconstructia LIA.

In acest studiu am analizat 65 de cazuri folosind examiniri RMN care au fost
efectuate de doua aparate 1,5-T. Prin acest studiu ne-am dorit sd prezentdm dimensiunea
medie a notch-ului antero-superior pentru fiecare tip geometric. Cunoscand intervalul de
diametru pentru fiecare tip de notch, propunem de asemenea, si un model de planificare a

madrimii grefei de LIA pentru fiecare tip de notch pentru a evita conflictul os-grefa.

Am folosit si In acest studiu planul axial personalizat, perpendicular pe axa LIA si

paralel cu linia condiliand posterioara.

19



Figura 7.1. Plan axial personalizat (CAP)

Am impartit notch-ul in una dintre cele 3 categorii si apoi am mdsurat aria prin
desenarea unui cerc circumscris de os cortical pe 3 din 4 puncte cardinale (anterosuperior,
stinga si dreapta), si a fost definitd aria notch-ului antero-superior (anterior intercondylar

notch = alCN).

Figura 7.2. Masurdtorile ariei notch-ului intercondilian anterior (alCN) si ariei LIA in

aceeasi sectiune la un notch de tip A
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Masuratorile au fost realizate de un chirurg ortoped si un radiolog folosind definitia
ariei alCN. In acest studiu unul dintre subiecti a avut un LIA circular in sectiune, care a fost
madsurat intraoperator, cu ocazia tratamentului chirurgical al unei leziuni conexe. Aria LIA
a fost masurata ca fiind de 0,38 cm2 pe RMN, iar diametrul a fost masurat in vivo ca fiind

de 7 mm. Aceasta corespunde unei suprafete de 0,3848 cm2 si unei raze de 3,5 mm.

In urma analizei, rezultatele au aritat ci (alCN) este mai mare la barbati decat 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

in cazurile cu notch in forma de U, forma U fiind mai frecventa la barbati.

In cazul notch-ului de tip A, valorile au variat de la 0,15 cm2 la 0,95 cm2, LIA
aflandu-se in contact strans cu peretii notch-ului antero-superior (alCN) in extensie. Asadar,
utilizarea unei grefe de ischio-jambierii cu un diametru mai mare decat dimensiunea ariei
alCN, va duce la conflict. In cazul notch-ului de tip W, valorile variaza de la 0,15 cm2 la
0,81 cm2, aflandu-se in contact strans cu peretii alCN in extensie, dimensiunea grefei se
poate face folosind misurarea intraoperatorie a diametrului alCN. In notch-ul de tip U,
valorile variaza de la 0,56 la 3,6 cm2, ceea ce oferd un interval de diametre de la 8,4 mm la
21,4 mm.

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

masurare nefiind validata.

Un rezumat al rezultatelor acestui studiu aratd ca alCN variaza semnificativ pentru
fiecare forma de notch si nu se coreleaza cu inaltimea, un aspect care luat in considerare in

alegerea dimensiunii grefei pentru reconstructia LIA.

Rezumat studiu 3: Balansul ligamentelor incrucisate anterior §i posterior la adulti

Cele doud ligamente Incrucisate LIA si LIP sunt componente esentiale ale articulatiei
genunchiului, oferind stabilitate in timpul miscérilor, ambele fiind destul de frecvent lezate,
mai ales in cazul sportivilor. Consider ca o mai buna intelegere a echilibrului dintre LIP si
LIP este esentiala pentru dezvoltarea unor strategii mai bune de tratament, preventie si

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

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

Imaginile au fost evaluate de un chirurg ortoped si un radiolog, iar analiza s-a efectuat
folosind statistica descriptiva, inclusiv mediana si abaterea standard. Alte modalitati folosite
au fost testul Shapiro-Wilk, testul Kruskal-Wallis cu corectia Bonferroni, iar pentru a
determina magnitudinea diferentei dintre aria LIA in raport cu aria LIP, a fost utilizata

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

S-a constatat si cd diferenta mediand dintre aria LIA si aria LIP este semnificativa
statistic (p = 0,02). O diferenta semnificativa in aria ligamentului incrucisat anterior (LIA) a
fost detectata intre de tipurile A si U de notch (p = 0,02), in timp ce nu au fost gésite diferente

semnificative intre tipul A si W sau Intre tipul W si U dupa corectiile post-hoc (p > 0,05).

Studiul respectiv are o serie de limitdri. Printre acestea enumeram: lipsea acordul
interobservator, tehnica de masurare nefiind validata, numar mic de participanti, diversitatea
rasiald, majoritatea ligamentelor incrucisate posterioare din genunchii cu leziune de LIA sunt
angulate. Rezumatul studiului arata ca corelatia dimensiunilor LIA-LIP ajuta la intelegerea
echilibrului pivotului central al genunchiului. In studiul nostru, la mai mult de jumitate
dintre pacientii studiati, aria LIA este nu mai putin de 60% din aria PCL si nu mai mult de

120%.

Cercetarea contine de asemenea si 0 notd tehnica in alegerea punctului izometric de
implantare a grefei In reconstructia ligamentului Incrucisat anterior. Rata de reconstructie
LIA a crescut semnificativ in ultimele decenii, existand constant adaugari noi in tehnicile

chirurgicale, precum si modalitati de “tips and tricks”, pentru tehnicile curente.

Ca 1n orice domeniu exista divergente de opinie, existand insa si un grad de consens
privind legdtura directd intre optimizarea punctelor de insertie femural si tibial ale
neoligamentului si rezultatul postoperator favorabil, iar modurile de determinare a punctului

optim femural izometric, atat vizual cat si prin instrumentar dedicat sunt multiple.

Nota tehnicd propune vizualizarea condilului posterior cu genunchiul in flexie ampla,
pentru a identifica mai usor portiunea anterioara a zonei de izometrie a condilului femural

extern. Tehnica este o metodda simpla si fiabila de determinare a izometriei condilului
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femural extern. Reperele descrise pot fi folosite de orice chirurg ortoped cu experientd in

reconstructia LIA.

Concluzii si contributii personale

Scopul acestei cercetari este de a defini relatia stransad dintre ligamentul incrucisat
anterior (LIA) si anatomia notch-ului intercondilian anterior, precum si relatia dintre LIA si

LIP. Ideea a venit in timpul interventiei chirurgicale si avut ca obiective principale:

e (Gasirea corelatiilor de dimensiune intre LIA nativ si dimensiunea notch-ului
intercondilian anterior la genunchii fara istoric de traumatism / osteoartrita / istoric
de interventie chirurgicald anterioarda, pe RMN-ul nativ.

e Gasirea corelatiei intre diferitele tipuri de notch si diferitele leziuni descoperite pe
RMN-ul nativ la genunchii fara istoric de traumatism / osteoartrita / antecedente de
interventie chirurgicald anterioara.

e Corelatia dintre diametrul notch-ului antero-superior si diametrul grefei folosite
pentru reconstructia LIA.

e (Gasirea corelatiei de marime dintre LIA nativ si LIP nativ pe RMN-ul nativ la
genunchii fara istoric de traumatism / osteoartritd / istoric de interventie chirurgicala

anterioara.

Cele trei studii efectuate aduc dovezi importante pentru practica chirurgicala.
Raportat la studiul unul, acesta ofera dovezi ca aria sectiunii LIA anterior este puternic
corelatd cu aria notch-ului antero-superior atunci cand 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 putine leziuni de menisc extern decat tipurile W si U.

In studiul doi am aritat ci la un notch-ul mic de tip A si W, o grefi mica
autologd/hibridéd/artificiala poate fi planificatd si reconfirmatd in timpul interventiei
chirurgicale folosind mésuratori in vivo, pe cand pentru notch-ul de tip U poate fi planificata

o grefa de cel putin 8 mm datorita riscului scazut de conflict os-grefa.

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

sectiunii transversale. Studiul arata cd la examinarea echilibrului LIA-LIP, folosind formula
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aria LIA — aria LIP / aria LIP, nu a fost gasitd nicio diferentd semnificativa Intre méarimea
ariei LIA in raport cu aria PCL in cele trei tipuri de notch, dar 68% din ariile LIA s-au dovedit
a fiin [-0,4 pana la +0,2] x aria LIP, in timp ce 95% din ariile LIA au fost in [-0,7 pana la
+0,6] x aria LIP, cu valori negative reprezentand o arie a LIA mai micd decat aria LIP iar

valorile pozitive reprezentand contrariul.

Cercetarea actuala aduce noutatii semnificative de la care se poate pleca in crearea
de alte studii. LIA este un subiect dezbatut in detaliu in ortopedie, datoritd importantei sale
in stabilitatea genunchiului. Iatd cateva aspecte ce tin de contributiile personale la aceasta
cercetare. In primul studiu, am evaluat doar partea antero-superioari a notch-ului, cea care

este 1n contact strans cu LIA si m-am concentrat pe corelatia dintre cele doud structuri.

O alta noutate adusa de cercetarea actuala este introducerea conceptului de arie a
notch-ului intercondilian anterior (aria alCN) ca un parametru anatomic diferit care pot fi
investigat in raport cu dimensiunea LIA nativ. Consider ca balansul dintre cele doua structuri

este intim si important in aprofundarea reconstructiei LIA.

Folosind imagini RMN axiale reale si folosind instrumente de postprocesare am creat
un plan personalizat prin aplicarea referintelor din planurile sagital si coronal. Planul
personalizat este orientat de-a lungul axei LIA (usor angulat fata de acoperisul intercondilar
al liniei Blumensaat) in plan sagital si de-a lungul unei linii paralele cu linia condilianad
femurala posterioara in plan coronal. Ca urmare, planul este perpendicular pe axa LIA si
paralel cu linia condiliana posterioard. Am numit acest plan planul axial personalizat al LIA

(aCAP).

Folosind acelasi principiu, am creat un plan perpendicular pe treimea proximald a
LIP. Am numit acest plan planul axial personalizat al LIP (pCAP). Folosind cele doua
planuri personalizate am putut masura cu exactitate aria sectiunii transversale a celor doua

ligamente Incrucisate.

Cercetarea actuala este una de interes international si are un caracter interdisciplinar.
Desi studiile noastre au avut cateva limitdri, doveziile rezultate din aceste studii sunt un
punct de plecare pentru alte studii pe loturi mai mari de pacienti, care sa aibd ca rezultat o
mai bund intelegere a acestor repere anatomice, necesare In optimizarea grefei in

reconstructia de LIA.
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