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Introducere

Artroplastia totald de genunchi (ATG) reprezinta o solutie de ultima instanta pentru artroza
avansatd a genunchiului, si inca de la jumatatea secolului al XIX-lea si-au facut aparitia primele
prototipuri de implanturi de genunchi, iar chirurgi si oameni de stiintd au experimentat constant
diverse modele de proteze si materiale, cu mai mult sau mai putin succes. Abia dupa anul 1970
insa, fenomenul artroplastiei totale de genunchi a luat amploare si au fost definitivate si folosite
pe scara din ce in ce mai largd modele de proteze care se aseamana cu cele folosite si 1n zilele
noastre.

Numeroase protocoale de practica referitoare la artroplastia genunchiului sunt dezvoltate
si propuse anual de catre Societdtile Ortopedice, insd la momentul initierii acestui studiu de
cercetare, existau controverse, fard si se fi ajuns la un consens referitor la adaugarea tijelor
modulare de extensie tibiala in proteza totala primard complexa de genunchi. Mai mult decat
atat, nu exista un consens legat de cazurile specifice dificile primare in care aceastd tija de
extensie ar fi indicati, precum nici despre alegerea dimensiunilor potrivite ale acesteia. Intre
timp, 1n ultimii ani, incep sa se contureze cateva principii general aplicabile, dar in continuare
nu s-a putut stabili un protocol standardizat de folosire a acestora.

Teza de doctorat este structurata Intr-o parte generald si una de contributii personale.

Partea generalda cuprinde concepte actuale despre anatomia articulatiei genunchiului
(Capitolul 1), axele native ale genunchiului, dezaxari, evaluarea imagisticd si strategii
chirurgicale de reproducere ale acestora (Capitolul 2), concepte actuale despre tipurile de
proteze de genunchi folosite, dar si alternativele existente la artroplastia totald primara de
genunchi (Capitolul 3), iar ultima parte trateaza in detaliu interventia chirurgicala de artroplastie
a genunchiului, cu abordurile chirurgicale actuale, tehnici chirurgicale pentru cazurile primare
complexe, dar si complicatii ale artroplastiei de genunchi (Capitolul 4).

Partea originald contine un capitol de contributii personale in care am efectuat un studiu
clinic privind evolutia pe termen mediu a cazurilor de artroplastie primard complexa de
genunchi operate in Clinica de Ortopedie a Spitalului ,,Sfantul Pantelimon” (Capitolul 5), un
capitol in care am analizat prin tehnica elementelor finite comportamentul modelului
tridimensional (3D) al protezei de genunchi cu si fara extensie tibiald prin tehnica elementelor

finite (Capitolul 6). Acest capitol contine urmatoarele directii importante de studiu: un



subcapitol Tn care am analizat comportamentul modelului 3D al protezei de genunchi fara
extensie tibiald (6.3.1), un altul in care este analizat comportamentul modelului 3D cu extensie
tibiala (6.3.2), apoi doud subcapitole in care a fost analizat modelul 3D supus unor forte de
incarcare In varus si valgus n unghiuri diferite cu si fara extensie tibiala (6.3.3 si 6.3.4), un alt
subcapitol in care am testat rezistenta la oboseald modelului 3D in configuratia cu si fara
extensie tibiala (6.3.5), apoi capitolul de concluzii finale si contributii personale (Capitolul 7).
Proiectul de cercetare incorporeaza interdisciplinaritatea intre ortopedie, anatomie,
statistica, analiza datelor, informatica, stiinta si ingineria materialelor, dar si proiectarea asistata

de calculator.

I. PARTEA GENERALA

Capitolul 1. Concepte generale de anatomie a genunchiului

Cinematica complexa a genunchiului este dictatd de regimurile distincte de miscare pe
care le au CFM si CFL 1n raport cu tibia, datoritd arhitecturii lor diferite. CFL se misca spre
posterior pe tibie (alunecare posterioard) ca urmare a schimbarii razei de curburd, dar CFM
ramane in principal imobil in timpul flexiei genunchiului datorita razei sale de curbura relativ
uniforma [17]. Femurul distal se roteste In exterior datorita acestei ,,alunecari posterioare” mai
accentuate a CFL raportat la CEM (care riméne in mare parte pe loc). In timpul primelor 15° de
flexie a genunchiului, are loc cea mai mare parte a acestei rotatii externe. Acest lucru ajuta la
ghidarea traiectoriei rotulei, aceasta angajandu-se in santul trohlear al femurului la 15° de flexie
a genunchiului, care este punctul critic in care rotula trebuie sa fie pozitionata central pentru a
evita luxatia laterala sau subluxatia [15].

Existd si un alt motiv pentru care alunecarea posterioara a femurului in raport cu tibia
este importanta. Aceasta mareste unghiul final sau maxim de flexie al genunchiului. Pentru a
ajunge la o flexie profunda (spre exemplu in miscarile de ghemuire sau ingenunchere), este
necesara alunecarea posterioard a femurului distal in raport cu tibia pentru a spori degajarea ei
spre posterior Tnainte de impactul cu tibia. Fard miscarea de alunecare posterioard, corticala
posterioara a diafizei femurale va intra in contact cu tibia la un unghi de 90° si acesta va fi

unghiul maxim de flexie [18].



Capitolul 2. Evaluarea imagistica a articulatiei genunchiului si a axelor sale

Evaluarea radiologica

Pentru o evaluare radiologica eficienta a genunchiului in vederea artroplastiei totale de

genunchi sunt necesare patru tipuri de radiografii:

Radiografia antero-posterioara in incarcare;

Radiografia laterald;

Radiografia tangentiala axiald a rotulei;

Ortopangonograma.

Unghiuri esentiale in evaluarea articulatiei genunchiului

Un unghi esential este cel format de catre axele mecanice ale femurului si tibiei, pentru
calcularea valorii sale fiind necesara o radiografie speciala numitd pangonograma care cuprinde
intregul membru inferior intr-o singura imagine realizata in ortostatism. Acesta este considerat
a fi standardul de aur in evaluarea alinierii genunchiului in planul frontal si poarta numele de
unghi sold-genunchi-glezna, sau ,, hip knee angle ”, de asemenea in literatura anglo-saxona, sau
prescurtat HKA, si ofera informatii despre cum este distribuitd incarcarea la nivelul articulatiei
genunchiului [38][48][49].

Unghiul distal lateral femural (LDFA) este format intre axa mecanica a femurului si linia
articularda femurala distald (tangentd la condilul femural lateral) si masoara normal 87°+3°.
Valori mai mici pot indica o diformitate valgus de origine femurald, in timp ce valori mai mari,
de peste 87°+3°, pot sugera o diformitate in varus femurala.

Unghiul proximal medial tibial (MPTA) se formeaza intre axa mecanica tibiala si linia
articulara tibiala proximala. Invers fatd de LDFA, valori ale sale <§7°+3° indica varus de origine
tibiald, si >87°+3° valgus tibial.

In boala degenerativa articulari, gonartroza, apar modificiri uneori consistente ale
grosimii cartilajului articular, schimbari ale structurii osoase si balansului ligamentar astfel ca

toate aceste axe vor fi modificate Tntr-un sens sau altul.



Strategii chirurgicale de reproducere a axelor genunchiului in plan frontal

Alinierea mecanica

Freeman si Insall au promovat alinierea mecanica (AM) si au consacrat-0 ca standardul
de referinta al artroplastiei de genunchi [53]. Principiul de baza al alinierii mecanice este de a
restabili axa mecanica normald a genunchiului [58]. Atat femurul distal, cat si tibia proximala
sunt tdiate pentru a fi perpendiculare (0°) fatd de axa mecanica. Scopurile au fost urmatoarele:
avantajul biomecanic al egalizarii fortelor suportate de condilul tibial medial si cel lateral, dar
si uniformizarea tehnicii chirurgicale spre a fi usor reproductibila pentru toti chirurgii ortopezi,
astfel Tncat pe termen lung s se obtind rezultate clinice bune si o durabilitate mare a implantului
[59]. Cu toate acestea, acest lucru nu implica replicarea exacta a liniei articulare intre tibie si
femur, care ideal ar fi de 3° varus tibial s1 3° valgus femural in genunchiul nativ.

Alinierea anatomica

Alinierea anatomica (AA) initiatd de pionierii Hungerford, Kenna, si Krackow [62]
incearca sa restabileasca articulatia in inclinatia sa fiziologica prin realizarea transelor osoase
respectand riguros panta de 3° a tibiei si de 9° a femurului (3° din inclinatia articulatiei fatd de
axa mecanica si inca 6° adaugate de la inclinatia axei anatomice) [63].

Alinierea mecanica ajustata

Alinierea mecanica ajustatd (AMA) care nu are inca foarte multi adepti, se bazeaza pe
faptul cd unii pacienti prezinta constitutional o diformitate a genunchiului in varus si propune o
corectie limitatd prin transele osoase a acestei diformitati cu o valoare de maxim 3°, lasand
rezidual o dezaxare a genunchiului.

Alinierea cinematica

O filosofie nou-aparuta este alinierea cinematica (AC), propagata de Howell si Hull [66],
in care s-a pus accent pe tratamentul chirurgical individualizat al pacientului. Practic, este
necesard o evaluare foarte amanuntitd a starii cartilajului articular imagistic, prin rezonanta
magnetica nucleard (RMN). Astfel se determind uzura actuald a cartilajului datorata bolii si se
estimeaza grosimea lui de dinainte de afectiune, astfel ca se planifica grosimile transelor osoase
care vor fi realizate intraoperator. In timpul interventiei chirurgicale se verifica prin masurarea

cu sublerul a partilor rezecate daca planul preoperator corespunde cu realitatea si se pot face



ajustdri ale transelor daca este nevoie. Astfel, se obtine o aliniere identica cu cea pre-afectiune,

dar si un echilibru ligamentar si o biomecanica articulara [52].

Capitolul 3. Concepte generale privind protezele de genunchi

Tipuri de proteze de genunchi

Proteze primare

O proteza totala de genunchi (PTG) primara tipica implicd o componentd femurala
cimentatd din crom-cobalt sau alte materiale cu un grad mic de uzura, o componenta tibiala
cimentatd din titan cu un insert de polietilend si un buton rotulian din polietilend (in cazul in
care se efectueaza protezarea rotulei) [90].

In dezvoltarea protezelor totale de genunchi, au aparut doua abordari principale de design,
protezele cu sacrificarea ligamentelor incrucisate si protezele cu pastrarea ligamentului
incrucisat posterior. In ciuda faptului cd multi cercetitori au comparat cele doud modele, nu
existd un consens in ceea ce priveste proteza optima privind satisfactia pacientului, functia,
ameliorarea durerii sau ratele de complicatii [91][92][93][94].

Proteza de genunchi totala stabilizata posterior

Obiectivul realizat de PTG stabilizata posterior (PS) este alinierea mecanica, unde transele
corespunzatoare tibiale si femurale sunt perpendiculare pe axa mecanica [97]. Utilizeazd un
decupaj de ghidare pe partea centrald a componentei femurale si o proeminenta din polietilena
ca un pivot in partea posterioara a componentei tibiale care oferd ghidaj si stabilitate, cele doua
angrenandu-se in miscdrile genunchiului pentru o miscare fluida. Acest pivot are in general o
forma cilindrica sau usor conicd, iar in timpul flexiei genunchiului recreeaza fenomenul natural
de alunecare posterioara a femurului. Acest mecanism ajuta la obtinerea unei flexii mai profunde
spre deosebire de implanturile de genunchi care permit doar 90° de flexie [96].

Proteza totala de genunchi cu pastrarea ligamentului incrucisat posterior

Proteza de genunchi cu prezervarea ligamentului incrucisat posterior are o structura
diferitd de cea precedentd, fara pivotul central tibial, folosind LIP ca si stabilizator In miscarile
de flexie, dar si un condil femural medial cu o raza de curburd mai mare, intocmai ca a femurului

nativ.



Acest model protetic are avantajele prezervarii unei parti mai mare din femur, nefiind
necesard transa centrald, dar si pdstrarea proprioceptiei prin receptorii care sunt la nivelul
LIP[100]. Dezavantajele sale constau in dificultatea de balansare a genunchiului in flexie-
extensie, dar si faptul ca in timp structurile moi isi pot pierde functia si astfel sa conduca la
instabilitate [101].

Proteza totala de genunchi ultracongruenta

Este un sistem cunoscut uneori sub denumirile de ,,PTG anterior stabilizat” sau ,,inalt
congruent”. Stabilitatea Tn acest caz nu este oferita de pivotul central de polietilena, ci este
realizata printr-un insert de polietilena adancit, mai ales 1n partea mediald, cu marginile Tnalte,
numit pivot medial, care controleaza cinematica si stabilitatea articulatiei folosind forma sa
articulara extrem de conforma in compartimentul medial al tibiei. Partea laterala are o forma
asemandtoare unui sant si permite condilului femural lateral sa alunece posterior in timpul
flexiei. Acest model de implant a fost asociat cu rezultate satisfacdtoare pentru pacienti, in
special pe termen scurt si mediu [102].

Proteze de revizie

Proteza totald de genunchi suprastabilizatd

Este cunoscuta in literatura engleza sub denumirea de ,,Constrained Condilar Knee”
(CCK) sau ,,Genunchi Constrans Condilian” [104]. Se adreseaza lipsei de stabilitate, in special
in plan frontal, dar si rotational, cand structurile anatomice care ar trebui sd ofere suport
genunchiului nu mai functioneaza eficient. PTG suprastabilizat urmareste sa rezolve aceasta
problema printr-un concept structural simplu: prezinta un pivot central la nivelul componentei
tibiale, fabricat din polietilend, similar cu cel al protezei postero-stabilizate, dar cu cateva
modificari distincte.

Proteza de genunchi constrdnsa tip balama

Acest tip de proteza este cu gradul cel mai mare de constrangere, astfel ca cele doua parti
componente ale sale, cea femurala si tibiald, sunt conectate una la cealalta si permit miscari doar
in plan frontal de flexie si extensie. Stiindu-se faptul cd odata cu cresterea gradului de
constrangere creste si stresul la nivelul interfetei dintre os si ciment, si luand in calcul esecul
primelor prototipuri de proteze tip balama, care dateaza chiar din secolul al XIX-lea [84],

producatorii de proteze contemporani au adaptat componenta tibiala, finisand-i excesiv



suprafata superioard, pe aceasta permitand insertului de polietilend o usoara rotatie de cateva

grade, concept numit platforma rotativa.

Capitolul 4. Interventia chirurgicala de artroplastie a genunchiului

Tehnici chirurgicale pentru cazuri complexe ale artroplastiei primare de genunchi

Genu Varus

Scopul chirurgului in aceastd situatie este obtinerea unei axe mecanice neutre a
genunchiului asigurand faptul ca proteza totald de genunchi (PTG) va functiona eficient si
pentru o perioada lunga de timp [169]. Pacientii afectati de genu varum pot experimenta uzura
asimetrica a protezei din cauza modificarii tiparelor de Incarcare.

Pentru deformarile moderate in varus (10° - 20°), se poate efectua eliberarea coltului
posteromedial sau a tendonului semimembranosului (mai ales daca existd o contractura de flexie
asociatd). In cele din urma, pentru deformirile foarte severe in varus (>20°), se poate efectua
eliberarea ligamentului incrucisat posterior, eliberarea LCM superficial sau eliberarea pes
anserinus [170] sau chiar a muschiului solear. Unii autori au propus alungirea prin tehnica ,,pie-
crust”, sau incizii Inseriate ale LCM [171].

Genu Valgus

Initial se elibereaza cu bisturiul ligamentul arcuat si capsula posterolaterald, urmand apoi
sectionarea cu bisturiul dupa tehnica ,,pie-crust” a tractului iliotibial, retinaculului lateral, si a
LCL, la o adancime de maxim 1 cm pentru a nu leza nervul peroneal [172]. Se verifica balansul
ligamentar si se continui tehnica pand acesta devine satisfacitor. In cazul unei diformitati
severe, ireductibile, poate fi necesara o solutie extrema precum eliberarea completa a structurilor
mediale, fie prin disectia lor de pe epicondilul femural lateral, fie prin osteotomia epicondilului
femural lateral impreuna cu atasamentele sale, solutii ce pot cauza instabilitate rotationala
ulterioara [170].

Genu Flexum

Pentru deformarile usoare (<10°), se efectueazd eliberarea tendoanelor
ischiogambierilor si indepartarea osteofitelor. Pentru deformarile moderate (10° - 20°), se
realizeaza eliberarea muschiului gastrocnemian (in special capul medial, numai dacad acesta

contribuie la contracturd) si eliberarea capsulard posterioara. Pentru deformarile severe (>20°),
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pe langa eliberdrile mentionate mai sus, se poate efectua eliberarea ligamentului incrucisat
posterior sau eliberarea cvadricepsului daca acestea contribuie la deformarea in flexie [78][80].
Genu Recurvatum
Transa distald a femurului este minima pentru a obtine un spatiu de extensie redus, iar
componenta femurala trebuie aleasd avand o dimensiune mai mica anteroposterioard pentru a
mari spatiul de flexie. In plus, ligamentului incrucisat posterior trebuie evaluat temeinic; daca
este excesiv de lax, va trebui sacrificat. Tn schimb, se va adiuga un implant PS pentru a mentine

echilibrul si stabilitatea [177].

II. CONTRIBUTII PERSONALE
Capitolul 5. Contributii privind evolutia clinica pe termen mediu a

pacientilor operati cu proteza de genunchi si tija de extensie tibiala

Introducere

Obiectivul acestui studiu a fost cercetarea experientei Clinicii de Ortopedie din cadrul
Spitalului ,,Sfantul Pantelimon™ din Bucuresti in utilizarea tijelor de extensie tibiala in PTG
primara dificila si analiza pe termen mediu a rezultatelor din punct de vedere clinic, statistic si
radiologic. Evaluarea a inclus artroplastii primare desfasurate intre anul 2013 si 2021, cu
particularitatea folosirii unor componente tibiale modulare cu o tija intramedulara atasata.

Prin urmare, ne-am intrebat care este beneficiul si rata de supravietuire a acestor PTG
primare cu tija de extensie si care sunt cauzele care duc la esecul implantului, dar si cautarea
unor solutii pentru optimizarea clinica a folosirii acestor tije.

Materiale si metode

Indicatiile noastre pentru utilizarea unei extensii de tija tibiald in aceste cazuri de
artroplastie primarda de genunchi dificila sunt: varus (>10° abatere de la normal), deformari
valgus (>10° abatere de la normal), sau Gradul II dupa clasificarea lui Ranawat [76], structura
0soasd osteoporotica severa, afectiuni autoimune cum ar fi artrita reumatoida cu structura osoasa
foarte afectatd, osteoporoza severa, defecte mari osoase de platou tibial, echivalente cu defectul
tip T1 AORI [211], osteonecroza a tibiei proximale, osteotomie de corectie proximala tibiald in

antecedente sau diformitate tibiald cu calus dupa o fractura vicios consolidatd, sau unele cazuri



de obezitate morbida [212].

Pacientii au fost evaluati utilizand actualizarea din 2012 a Scorului KSS (Knee Society
Score) [216], descarcat de pe site-ul organizatiei [217]. Acesta este un scor cu informatii atat de
la chirurg, legate de genunchi, cat si de la pacient. Acesta constd intr-o versiune de evaluare
preoperatorie si una postoperatorie, precum si o forma scurta, optionald, pe care nu am utilizat-
o [218][219][220][221][222].

Timpul mediu de urmarire la cea mai recenta evaluare a fost de 36.7+15.3 luni (intre 24
s1 85 luni). Scorul mediu KSS al genunchiului a fost de 27.23 inainte de interventie (intre 0 si
71), si de 78.75 (intre 41 si 105) la cea mai recenta evaluare.

Cea mai mare imbunatatire a scorului ,,KSS Knee” a avut loc intre valoarea sa
preoperatorie si cea de la 3 luni atat pentru pacientii barbati, cat si pentru femei, cu o valoare
usor mai mare pentru femei la toate cele trei evaluari.

Intr-un mod asemanitor, scorul ,,KSS Functional” a cunoscut o imbunatitire semnificativa
la 3 luni si la ultima evaluare att in ceea ce priveste partea stanga operata cat si cea dreaptd, cu
toate ci a fost usor mai mare la partea dreapta. In plus, acest scor a pastrat tendinta crescatoare
raportat la diagnosticul de Gonartroza secundard unui traumatism, Artritd reumatoidd si
Gonartroza primara, totusi cu o valoare putin mai ridicata pentru diagnosticul de Gonartroza
secundard unui traumatism.

O alta componentd a evaluarii a constat in analiza radiografiilor pacientilor. Am realizat
radiografii antero-posterioare si laterale cu pacientul culcat, precum si radiografii axiale in
picioare cu membrele intinse conform uzantelor actuale, atunci cand a fost posibil, la fiecare
control [223][224][225].

Concluzii

Cea mai importanta concluzie extrasa din studiul nostru a fost ca proteza primara cu
extensie tibiala a reusit sa corecteze cu succes diformitatile prezente preoperator, aspect
evidentiat de cresterea unghiului HKA de la 171.1°£9.9° la 178.7°4+2.6°, foarte aproape de
idealul de 180°[249], si in plus a reusit sd restabileascd parametrii de functionare ai
genunchiului, marind flexia genunchiului de la 0 medie preoperatorie de 99.4°+15.7°, la o medie
postoperatorie de 117.7°£16.4°.

Cresterea cea mai accentuatd a scorurilor KSS, atat cel al genunchiului cat si cel

functional, a fost la evaluarea de 3 luni, comparativ cu cea de la ultima evaluare, indiferent de



sex sau de patologia preexistenta.

Conform acestui studiu putem sustine ideea ca utilizarea unei extensii intramedulare 1n
PTG-urile primare complicate poate fi benefica pe termen mediu, cu posibilitatea de a se studia
si efectul pe termen mai lung.

Limitarile acestui studiu au fost urmatoarele: o populatie selectd de pacienti, un numar
mic de pacienti care ar fi putut cauza o interferentd a esantionului si perioada relativ scurta de
urmarire. Nu am comparat grupul cu extensie tibiala in PTG primar complicat cu cele fara
extensie tibiala. Nu am impartit in categorii diferite pacientii cu extensii cu diferite dimensiuni,

acest lucru necesitand un numar foarte mare de pacienti, care nu a fost disponibil.

Capitolul 6. Analiza comportamentului modelului 3D al protezei de

genunchi cu si fara extensie tibiala prin tehnica elementelor finite

Pentru a sprijini actul decizional medical, am considerat cd o analiza cu elemente finite
modelului genunchiului cu protezd de genunchi in diverse situatii regasite si in practica
medicald, va aduce informatii suplimentare utile.

Am emis ipoteza cd realizarea unui model virtual si testarea comportamentului
ansamblului os-implant atat in varianta cu extensie tibiala atasata cat si in varianta fara extensie
poate evidentia imbunatatirea stabilitdtii acestuia in anumite situatii si o mai buna distributie a
tensiunilor in puncte critice, marind astfel durata de viatd a implanturilor.

In colaborare cu membri ai Facultitii de Ingineria Materialelor din cadrul Universitatii
Valahia Targoviste, a fost scanat osul tibial real si modelat in programul Solidworks (Dassault
Systémes Solidworks Corp., Vélizy, France), alcatuind un strat de os cortical extern cu o grosime
crescdtoare de la 0.8 mm in zona proximala la 4 mm 1n regiunea diafizara, apoi un strat intern
de os spongios cu proprietati mecanice diferite.

Modelul virtual a fost studiat in doud concepte (modele de studiu): fara extensia tibiala si
cu extensia tibiala pentru a obtine rezultate care sa scoatd in evidenta comportamentul la
solicitdri mecanice a celor doua modele.

Pentru ambele modele virtuale de studiu au fost efectuate mai multe tipuri de analize
mecanice. Analizele mecanice au fost diferentiate in functie de directia de aplicare a fortei si de

numarul de aplicari a acestei forte.
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Analizele efectuate au fost:

1. Aplicarea axiala a fortei (pe axa naturala a tibiei) pentru ambele modele de studiu fara
si cu extensie tibiald, codificate A si B:

- A.a — model fara extensie tibiala cu legatura ideala (considerat fard miscari)
intre elementele ansamblului (implant tibial — insert de polietilend — implant femural);

- A.b — model fara extensie tibiala cu contact real (considerat cu migcari) intre
elementele ansamblului (implant tibial — insert de polietilena — implant femural);

- B.a — model cu extensie tibiala cu /egdtura ideala (considerat fard miscari)
intre elementele ansamblului (implant tibial — insert de polietilend — implant femural);

- B.b — model cu extensie tibiala cu contact real (considerat cu miscari) intre
elementele ansamblului (implant tibial — insert de polietilena — implant femural).

S-au urmarit tensiunile dezvoltate Intre tibie si implant Gvon mises, deformatiile echivalente
dech (mm), deformatiile pe axa verticala oy (mm), factorul de sigurantd FOS si presiunea de
contact.

2. Aplicarea dezaxata a fortei, in raport cu axa naturald a tibiei, pentru simularea pozitiei
de varus si valgus, respectiv a situatiilor in care postoperator ramane un grad de dezaxare,
nerezolvat de interventia chirurgicald, sau un grad de instabilitate ligamentara care, face ca la
mers greutatea corpului sa fie aplicata dezaxat in varus sau valgus.

Aceastd fortd s-a aplicat in cazul ambelor modele de studiu, fara si cu extensie tibiala,
codificate C si D:

- C.a —model fara extensie tibiala, simularea fortelor unghiulare de varus;
- C.b — model cu extensie tibiala, simularea fortelor unghiulare de varus;

- D.a — model fara extensie tibiala, simularea fortelor unghiulare de valgus;
- D.b — model cu extensie tibiala, simularea fortelor unghiulare de valgus.

S-au urmarit tensiunile dezvoltate Intre tibie si implant Gvon mises, deformatiile echivalente
dech (mm), deformatiile pe axa verticald oy (mm), factorul de sigurantd FOS si presiunea de
contact.

3. Simularea fenomenului de oboseala la solicitari repetate, model virtual E.

Problema deteriorarii protezei dupa o anumitd perioada de utilizare a fost analizata prin

solicitarea virtuald la fenomenul de oboseald. A fost simulata utilizarea protezei pe o perioada
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de 2 ani cu un numar mediu de 500 de pasi pe zi, ceea ce a condus la 360000 de pasi, adica
360000 de cicluri de solicitari.

Au fost analizate modelele E.a fara extensie tibiald si E.b cu extensie tibiala.

Concluzii ale studiului cu elemente finite

In cazul analizelor A.a si A.b pot fi enumerate urmatoarele concluzii:

- pentru modelul A.a apar tensiuni maxime locale care tin de contactul foarte mic intre
marginea corticald a tibiei si implantul tibial, aceste tensiuni, in cazul in care exista o eroare de
tehnica chirurgicald si platoul tibial nu este pozitionat in contact cu marginea corticald, atunci
vor fi transferate catre osul spongios, un os mult mai putin rezistent si esecul artroplastiei va fi
inevitabil

- factorul de siguranta FOS, pentru modelul A.a arata ca, la aplicarea fortei axiale, baza si
piciorul implantului tibial determina tensiuni riscante la nivelul osului spongios;

- factorul de sigurantd aratd valori mai bune pe piciorul implantului tibial, dar mici la
nivelul extensiei tibiale, ceea ce confirma ca osul cortical, la nivelul canalului medular este
puternic solicitat si confirma durerile semnalate de pacientii care au implant cu extensie tibiala
lunga, cunoscute in literatura de specialitate sub denumirea de durere la varful implantului sau
»end of stem pain”.

In cazul analizelor C si D pot fi exprimate urmatoarele concluzii:

- aplicarea dezaxatd a fortei de 2500 N, modelul fara extensie tibiald (modelul C), sub
unghiurile de varus si valgus, a determinat tensiuni mai mari intre platoul implantului tibial si
suprafata sectionatd a osului tibial, in partea in care este aplicatd forta si o detensionare in partea
opusa aplicarii fortei, fapt ce poate duce in practica la fenomenul de ,,decolare tibiala” sau ,,tibial
liftoff” cum este cunoscut in literatura de specialitate si care inseamna desprinderea protezei de
osul subiacent;

- tot la modelul C, piciorul implantului tibial este supus unor tensiuni mai mari pe latura
opusa aplicarii fortei si pe partea frontald in ambele cazuri (varus/valgus). Aceasta aratd ca este
posibila degradarea osului spongios la contactul cu cimentul;

- In cazul modelului cu extensie tibiala (D) tensiunile laterale date de dezaxarea
varus/valgus sunt preluate de extensia tibiala, tensiunile pe piciorul implantului tibial scad si se
regasesc la contactul dintre extensia tibiala si canalul medular;

Studiul modelului virtual E prezintd urmatoarele concluzii:
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Problema deteriorarii protezei dupa o anumitd perioada de utilizare a fost analizata prin
solicitarea virtuald la fenomenul de oboseald. A fost simulata utilizarea protezei pe o perioada
de 2 ani cu un numar mediu de 500 de pasi pe zi, ceea ce a condus la 360000 de pasi, adica
360000 de cicluri de solicitari.

Au fost analizate modelele E.a fara extensie tibiala si E.b cu extensie tibiala:

- in cazul modelului fard extensie tibiald E.a, distrugerile apar incd de la primii 360 de
pasi si sunt locale, deci pot fi puse pe seama ruperilor locale a extremitétilor suprafetei sectionate
a platoului tibial;

- procentul de distrugeri creste odata cu cresterea numarului de solicitari (pasi efectuati)
si se propaga la nivelul piciorului implantului tibial si la insertul de polietilena,

- aplicarea extensiei tibiale, modelul E.b, arata ca prezenta extensiei ajuta implantul tibial,
distrugerile apar prima datd la nivelul extensiei tibiale si se propagd, odatd cu cresterea
numarului de cicluri de solicitare, cétre piciorul implantului tibial,

- In ambele analize (E.a si E.b), analiza ciclurilor de viatd confirma determinarile

procentelor de distrugere.

Capitolul 7. Concluzii finale si contributii personale

In prezenta tezi, a fost abordati o temi de interes actual, inca dezbatutd de comunitatea
ortopedica internationald, referitoare la utilizarea tijelor modulare de extensie tibiald in cadrul
protezei primare de genunchi. Foarte des folosite 1n interventia de revizie a artroplastiei, tijele
de extensie intramedulard nu sunt utilizate in mod uzual in artroplastia primara, nefiind nevoie
in cea mai mare parte a cazurilor de aceasta. Exista insa unele cazuri in care poate fi utila. Am
incercat sd acceptam aceastd provocare de a studia si de a gdsi raspunsuri si solutii pentru
optimizarea folosirii acestei extensii tibiale, si automat a artroplastiei totale de genunchi. In acest
sens, scopul a fost atat de a gasi cazurile chirurgicale potrivite in care acest tip de implant ar fi
util, dar si cateva detalii practice care ar putea sa duca la cresterea ratei de succes a interventiilor
chirurgicale si astfel cresterea duratei de viatd a implanturilor fard a fi nevoie de interventii
ulterioare.

Conform rezultatelor obtinute 1n studiul clinic, putem sustine ideea ca in cazurile dificile

de gonartroza severa a genunchiului, poate fi benefica folosirea unei extensii tibiale.
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Rezultatele noastre au fost in concordantd cu studii asemdnatoare din literatura
internationald, ceea ce sugereaza ca este o practicd favorabila pentru buna evolutie a pacientilor.
Pentru a facilita actul decizional medical am realizat un studiu cu elemente finite in care
am Incercat sd privim din altd perspectiva comportamentul protezelor de genunchi si a
articulatiei protezate a genunchiului, pornind de la cateva situatii reale dar si ipotetice cu care
ne putem confrunta in timpul si dupa interventiile chirurgicale de protezare a genunchiului.
Scopul a fost gasirea unor solutii optime de folosire a implanturilor de genunchi, dar si gasirea
unor metode practice pentru perfectionarea tehnicii chirurgicale. In acest demers am gasit sprijin
la Catedra de Anatomie a Universitatii de Medicina si Farmacie Carol Davila Bucuresti, dar mai
ales la Universitatea Valahia din Targoviste, Facultatea de Inginerie a Materialelor.
Un obiectiv neatins al cercetarii cu elemente finite a fost gasirea unei dimensiuni optime
a tijei de extensie tibiala, grosime si lungime, adaptata la anatomia individuala a pacientilor, sau
gasirea unor solutii practice pentru alegerea optima a dimensiuni acestei tije. Studiul acesta,
consumator de resurse considerabile, poate face obiectul unor viitoare directii de cercetare
postdoctorale, care sa implice chirurgia ortopedica si ingineria mecanica aplicate in contextul

viitor al dezvoltarii tehnologiilor si mediilor digitale.
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