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1. BIOMECANICA GENERALA

Complexul anatomic al genunchiului dezvolta o parghie de gradul 3, cu forta intre punctul de sprijin
si cel de rezistenta. Principalele miscari ale articulatiei genunchiului sunt flexia si extensia. Genunchiul are o
buna stabilitate in extensie cat si o buna mobilitate, datorita slabei imbucari a suprafetelor articulare. Asimetria
celor 2 condili femurali este evidenta, condilul medial fiind mai lung si mai ingust, coboara mai jos decéat cel
lateral Tnsa ambii se sprijind pe acelasi plan orizontal deoarece intre axa diafizei femurale si cea a gambei
este un unghi de 170-175 de grade, cu deschidere in afara (genu-valgum fiziologic).

Rotula efectueaza in flexie o translatie verticald de 8 cm, aparatul extensor al genunchiului
alunecand pe extremitatea inferioara a femurului.

Flexia activa a genunchiului este de 120 grade, daca soldul este in extensie si de 140 grade daca
soldul este in flexie.

Flexia pasiva este de 160 de grade (calcaiul atinge fesa).

Retractiile capsulare ale genunchiului si ale muschiului cvadriceps limiteaza flexia. Rotatia
automata implica lungimea mai mare a condilului femural medial, a concavitatii glenei tibiale mediale fata
de convexitatea glenei tibiale laterale, care permit o alunecare mai mare spre posterior a condilului lateral
femural.

Orientarea oblica a ligamentului colateral extern permite o mai mare mobilitate condilului lateral
femural. Tn acelasi timp, existd si o rotatie axiala, pasiva si activa, prezentd doar la flexie, atingand
amplitudinea maxima de 30 grade pentru rotatia interna si 40 de grade pentru rotatia externd, la un unghi
femuro-tibial de 90 grade.

La o flexie de 90 grade, rotatia interna aliniazd aparatul extensor al genunchiului, centrand
tuberozitatea tibiala anterioara, mijlocul rotulei si axul femurului.

Rotatia interna este urmata de o inclinare in valgus a tibiei iar rotatia externa este urmata de o
inclinare in varus a tibiei.

La nivelul platoului tibial, in plan frontal pot aparea modificari de inclinatie de 3 grade (0-6) fata de
axul tibiei cunoscuta sub denumirea de varus congenital, care creste solicitarea pe compartimentul intern
si ligamentul incrucisat anterior.

Capul peroneului este un important reper in evaluarea pozitiei suprafetei articulare la endoproteza
de genunchi, intervenind si Tn biomecanica genunchiului, capul fibulei fiind locul de insertie al ligamentului
colateral extern care reprezinta stabilizatorul de baza la stresul in varus. Sub capul peroneului isi are traseul
nervul sciatic popliteu extern spre loja anterioara a gambei.

Pe langa miscarea clasica de flexie-extensie, in biomecanica genunchiului mai intalnim miscarea
de tip varus-valgus, intre 6-8 grade in extensie si miscarea de rotatie interna-externa intre 25-30 grade in
flexie.

Pe langa aceste miscari mai apar si translatiile care sunt in numar de 3:

- de la proximal spre distal intre 1 si 2 mm
- antero-posterioara intre 5 si 10 mm
- medio-laterald intre 1 si 2 mm.



Meniscurile functioneaza ca un brat de parghie si ghideaza stabilitatea rotationala.

Ligamentele colaterarale reprezintéd principalii stabilizatori ai miscarilor de valgus-varus si rotatie
internd-externa. Amplitudinea de miscare este influentatd de orientarea insertiei femurale a ligamentelor
incrucisate (sistemul de 4 bare cross-linckate). in consecinta, insertia femurala a ligamentelor incrucisate
trebuie sa formeze un unghi de 40 grade fata de axul lung al femurului, la fel ca plafonul nisei
intercondiliene.

Curba BURMESTER este principiul biomecanic de care trebuie tinut cont atunci cand se realizeaza
ligamentoplastia, adica ligamentele genunchiului sa fie pe traiectul normal al curbei BURMESTER, pentru
a nu suferi rupturi sau elongatii, respectandu-se astfel principiul izometriei si al anizometriei.

Se considera ca un ligament are un comportament izometric atunci cand nu isi schimba lungimea
in timpul miscarii de flexie-extensie, portiunea centrala a LIA fiind considerata izometrica.

Din punct de vedere biomecanic, fasciculul antero-medial este tensionat in flexie iar cel postero-
lateral este actionat in extensie si rotatie interna. In extensie, LIA este orientat vertical si majoritatea fibrelor
sunt functionale iar in flexie LIA este orientat aproape orizontal si un numar mic de fibre sunt functionale si
se opun translatiei anterioare a tibiei.

La nivelul capsulei se afla proprioceptori - terminatii nervoase cu rol in proprioceptive.

Tn flexie, suprafata de contact dintre platoul tibial si condilii femurali se deplaseaza posterior. Meniscul
extern translateaza aproximativ 12 mm iar cel medial aproximativ 6mm. Meniscul medial ocupa peste 50

la suté din zona articulara a platoului tibial, in partea posterioara avand o Iatime mai mare.
2. SCOPUL LUCRARII

Scopul acestei lucrari reflecta posibilitatea eficientizarii conduitei terapeutice postligamentoplastie si
postartroplastie la nivelul genunchiului, cat si determinarea asocierii raportului neutrofil la limfocite (NLR)

la pacientii cu ostoeartrita Tn stadiile usor, avansat si cu revarsarea articulara.
3. TEHNICA PROPRIE DE REABILITARE POSTARTROPLASTIE DE GENUNCHI

Dupa operatia de endoprotezare a genunchiului, recuperarea se incepe imediat ce starea generala
a pacientului o permite, repaosul prelungit impiedicand efectul stimulent al solicitarii asupra refacerii
controlului neuromuscular si asupra vindecarii.

- recapatarea independentei efectuarii necesitatilor fiziologice este primul obiectiv propus; in acest sens,
incurajez pacientul sa coboare la marginea patului, dupa care incep exercitile de stimulare pulmonara
(tapotamentele), pentru evacuarea secretiilor pulmonare, apoi exercitii respiratorii de relaxare. Mentine
aceasta posturd in sezadnd péana cand starea de “rau” se amelioreaza, apoi revine in pozitia initiala de
decubit dorsal. Dupa 2 ore, cu ajutorul cadrului de mers si in prezenta mea, se deplaseaza catre toaleta
(nu recomand deplasarea la prima coboréare la marginea patului, existand pericolul instalarii bruste a
hipotensiunii ortostatice, urmata de lipotimie), actionand cadrul in fata, apoi piciorul operat, urmat de cel
sanatos.

- artromotul are un rol esential in parcurgerea flexiei pasive, la ihceput pornind cu o flexie cat mai mica (30
grade), avand Tn vedere ca abordul parapatelar medial greveaza partial activitatea aparatului extensor.



Personal, ma intrebuintez de 2 ori/zi de artromot, timp de 30-60 de minute sedinta. Dupa 14 zile, cu
progresia zilnica a amplitudinii de flexie, genunchiul ajunge la 90 grade.

Unele centre ortopedice limiteaza flexia genunchiului la 40 grade, sustindnd teoria conform careia
o flexie mare scade tensiunea transcutanata a oxigenului, cu posibila afectare a plagii postoperatorii.

- in primele 14 zile, durerea este combatuta cu analgezice, crioterapie - 20 minute, de cate ori este nevoie,
se monitorizeaza functiile hemodinamice (puls, TA), si temperatura corpului

- mentinerea membrului pelvin operat in pozitie procliva, iar din ziua 2 postoperator, cand se suprima tubul
de dren, se incep exercitiile de contractii izometrice

- reducerea extensiei prin dispunerea unui covor rulat sub calcai, timp de 5-10 minute

- In primele 2 zile, nu recomand deplasarea la toaleta a pacientilor cu comorbiditati (afectiuni
cardiovasculare) decét asistati.

- exercitii de tonifiere a musculaturii membrelor superioare (ridicarea din decubit dorsal in sezdnd cu
ajutorul triunghiului de sustinere, 3 serii x 10 repetari)

- dupa suprimarea firelor de sutura, la 14 zile, se incep exercitiile de contrarezistenta

- la 21 zile postoperator, pacientii trec la bicicleta stationara, cu saua reglata la o inaltime corespunzétoare
efectuarii rotatiei complete, 10-15 minute/zi, in primele zile

- mobilizari ale rotulei, 5 minute, de 2-3 ori/zi
- la 6 saptamani postoperator, flexia pasiva a genunchiului ajunge la 110-120 grade

- In primele 6 saptamani, frecventa la programul de recuperare este zilnica, apoi 4 zile /saptamana, pana
la 3 luni, cand se incheie protocolul de recuperare

- la 7 zile postoperator, din decubit ventral, genunchiul extins, cu o0 mana se fixeaza fata anterioara a
gleznei, cu cealalta 1/3 distala a coapsei posterioare, si se executa flexia gambei pe coapsa, amplitudinea
miscarii fiind adaptata gradului de toleranté la durere.

- este foarte important s& cunosc detaliile interventiei chirurgicale, colaborarea cu chirurgul ortoped avand
o semnificatie aparte in reusita protocolului de recuperare. Supratensionarea LIP, in timpul operatiei, duce
la controlul eronat al pozitiei femurului fatd de tibie in flexie, avand urmatoarele consecinte: cresterea
degradarii polietilenei, in partea posterioara a platourilor tibiale, micsorarea flexiei, impingementul posterior
cu platoul tibial, congruenta articulard mai mica

- rezectia femurala distala, mai mare de 2 mm, poate si ea afecta mecanismul biomecanic, prin crearea
unei instabilitati in grade intermediare de flexie (30-60 )

- urcatul si coboratul scarilor, cu sprijin bilateral, din ziua 7 postoperator

- exercitii de rulare a piciorului pe mingea de recuperare, antrenand activ flexia gambei pe coapsa, 5-10
minute

- exercitii de semigenuflexiuni, cu ambele méaini sprijinite pe spalier, 10-15 repetari x 3 serii, cu pauze de 2
minute

- exercitii de ntarire a musculaturii gambei, in lant kinetic inchis, prin ridicari alternative pe varfuri si calcaie
(antrenand astfel pe langa tricepsul sural, si tibialul anterior), 20 repetari x 3 serii, cu pauze de 2 minute



- exercitii de tonifiere a musculaturii soldului, prin flexia coapsei pe bazin, din ortostatism, ambele maini
sprijinite pe spalier, 10 repetari x 3 serii, bilateral, cu pauze de 2 minute

- la 4 saptamani postoperator, se renunta la sprijinul pe cadrul de mers, si timp de o saptaméana se continua
cu sprijinul pe un baston, dupa care se suprima

- claudicatia este compromisa prin exerciti de mers pe banda de fitness, sub control vizual, cu sprijin
bilateral la inceput, 10-15 minute/ zi

- sectionarea ligamentului incrucisat anterior functional, chiar daca este inlocuit cu un material ce asigura
stabilitate antero-posterioara, ma determina sa limitez Tn primele 2 luni exercitiile Tn lant kinetic inchis, iar
pastrarea ligamentelor colaterale intacte Tmi da posibilitatea sa pot initia dupa 3 luni miscari usoare de
lateralitate.

4. REZULTATE FUNCTIONALE iN REABILITAREA DUPA ARTROPLASTIA DE
GENUNCHI

Rezumat:

O consecinta nefasta dupa artoplastia de genunchi o reprezinta limitarea extensiei, cu aparitia
genu-flexum-ului urmat de dureri locale, scaderea stabilitatii ortostatice, claudicatie.

Am efectuat un studiu clinico-functional, din 2008 pana in prezent, pe 200 pacienti cu gonartroza,
operati prin artroplastie totala de genunchi, in clinica de ortopedie, care au urmat tratamentul de reabilitare
postartroplastie de genunchi in clinica noastra de recuperare. Dupa programul de protocol postoperator,
urmat de pacientii din clinica noastra de recuperare, rezultatele au fost favorabile, subieciii si-au redobandit
forta musculara si mobilitatea Tn parametrii normali.

Material si metoda

Am efectuat un studiu clinico-functional pe 200 pacienti cu gonartroza, operati prin artroplastie
totala de genunchi, din 2008 pana in prezent, si care au urmat tratamentul de reabilitare postartroplastie
de genunchi, in clinica noastra de recuperare.

Pacientii au fost supusi interventiilor chirurgicale de Tnlocuire a partilor degenerate din structura
articulatiei genunchiului, cu componente protetice metalice sau de altd natura, prin artroplastie totala de
genunchi.

Conduita terapeutica in primele 14 zile postoperator:
- imediat postoperator crioterapia, pentru reducerea edemului si a durerii
- tubul de dren este indepartat a doua zi postoperator
- contractii izometrice ale muschiului cvadriceps

- pozitionarea pacientilor la marginea patului, cu mobilizarea genunchiului gravitational, pasiv, pasivo-activ
si activ

- deplasarea la toaleta cu ajutorul cadrului de mers

- intreruperea recuperarii timp de 24-48 ore, daca sunt pacienti anemici, sau cu transfuzie postoperatorie



- exercitii pentru extensia genunchiului, in scopul prevenirii atrofiei cvadricipitale

- in primele 14 zile, mobilizarea se face intre 0-90 grade flexie

- In primele 4 saptamani, sprijin pe cadrul de mers

- medicatie analgezica si anticoagulanta profilactica, cu monitorizarea evolutiei plagii
- extensia pasiva a genunchiului operat cu un prosop rulat

- dispunerea calcaiului pe o perna si se lasa genunchiul liber in extensie 10 minute, sau in functie de
toleranta la durere.

In urmatoarea perioada de 3-6 s&ptamani, se va continua cu exercitii la bicicleta stationara, 10-15
minute/ 2 ori pe zi.

Se fincep mobilizari ale rotulei si manipuldri pentru desensibilizarea plagii si prevenirea
contracturilor. Dupa cicatrizarea plagii, se incepe si hidrokinetoterapia, iar la sfarsitul acestei perioade,
extensia ajunge la parametrii normali, iar flexia la 110 grade.

- exercitii la spalier de ridicari pe varfuri, exercitii de echilibru.
Intre 6-12 s&ptdmani, pacientii se pot intoarce la activitatile dorite.

Desi mobilitatea este in progresie pana la 2 ani postoperator, se considera ca sunt la 80% din
potentialul maxim de recuperare dupa o perioada de 3 luni.

Rezultatele subiective au fost apreciate cu ajutorul scalei vizuale analogice completate de pacienti,
iar rezultatele functionale prin masurari ale gradului de mobilitate articulara, cu ajutorul goniometrului, la o
luna, doua luni, trei luni postoperator.

5. DETERMINAREA ASOCIERII RAPORTULUI NEUTROFIL LA LIMFOCITE(NLR) Sl
A SEVERITATII BOLII CLINICE LA PACIENTII CU OSTEOARTRITA
GENIUNCHIULUI IN STADIUL USOR SI AVANSAT

Rezumat:

Determinarea asocierii raportului neutrofil la limfocite (NLR) si a severitatii bolii clinice la pacientii
cu osteoartrita genunchiului in stadiu usor si avansat (OA). OA usoara (66), care a suferit artroscopie a
genunchiului si OA avansata (45), care au avut inlocuire totala, scoruri mai bune: Eurociol EQ5D Index
(0,50 /0,25), VAS (65/44); Comitetul international de documentare a genunchiului Formular subiectiv de
evaluare a genunchiului - IKDC (31.6 / 20.24); Scorul rezultatului handicapului genunchiului si al
osteoartritei pentru inlocuirea articulatiilor - KOOSJR (15,5 / 18,3); si o etapa mai buna. Kellgren-
Lawrence (1.3 / 3.8). Pacientii cu boala avansata au avut NLR mai mare in comparatie cu grupul usor OA
si martori: 2,82 fata de 1,99 (p = 0,004) si 1,98 (p =p,002). In modelul de regresie multipla, NLR a fost
influentata doar de varsta (p <0,001). In analiza subgrupului, pentru primele cazuri de OA, NLR a fost
semnificativ dependenta de VAS (p = 0,006), IKDC (p = 0,001) si KOOSJR (p <0,001). Concluzie: NLR nu
a fost asociat cu OA simptomatica a genunchiului, asa cum este determinat de rezultatele raportate

frecvent utilizate de pacienti. Cu toate acestea, pentru pacientii cu modificari degenerative usoare, EQ5D,



VAS si IKDC au fost predictori independenti ai NLR. Cuvinte cheie: articulatia genunchiului; osteoartrita;

markeri de inflamatie; raportul neutrofil la limfocite; masuri de rezultate raportate de pacient; artroscopie;

artroplastie.

Tabelul 1. Demografie si severitatea bolii clinice intre grupurile usoare si severe de OA. Analiza
subgrupului a pacientilor cu OA precoce versus avansata: n: numarul de subiecti; Indicele: valori mai mari
indica o sanatate mai buna, VAS: valori mai mari indica o sanatate mai buna, IKDC: valori mai mari indica
o sanatate mai buna, KOOSJR: valori mai mici indica o sanatate mai buna;.

OA usoara (n=66) OA avansata (n=45) P
NLR 1.999 2.821 0.004
Varsta 54.06 67.11 <0.001
M:F rata 1:1.75 1:5.43 0.011
Index 0.505 0.253 <0.001
VAS 64.92 43.88 <0.001
IKDC 31.66 20.24 <0.001
KOOSJR 1.45 18.33 <0.001
Kellgren-Lawrence 1.3 3.8 <0.001

Tabelul 2. Regresie multipla pentru intregul grup OA (valoare p-test F <0.00l, coeficient multiplu de
determinare 0,9505, coeficient de determinare ajustat 0,9467) si pentru grupul OA usor ((valoare P test F
<0,001 , coeficient multiplu de determinare 0.9839, coeficient de determinare ajustat 0.9814).

n=111 P n=66 P
Varsta <0.001 Varsta 0.133
Gen 0.362 Gen 0.610
Index 0.673 Index 0.331
VAS 0.287 VAS 0.006
IKDC 0.091 IKDC 0.001
KOOSJR 0.123 KOOSJR <0.001
Neutrofile  <0.001 Neutrofile <0.001
Limfocite ~ <0.001 Limfocite <0.001




Tabelul 3. Regresie multipla pentru grupul OA avansat. Analiza subgrupului modelului de regresie
liniara multipla pentru grupul OA avansat: am analizat doua seturi de NRL-uri: NRLpre (inainte de
interventie chirurgicald) si NRLpost (prima zi dupa interventie chirurgicald) Valoare P-test F <0,001,
coeficient multiplu de determinare 0,9893, coeficient ajustat de determinare 0,9854;

n=45 P n=45 P
Varsta 0.001 Varsta <0.001
Gen 0.808 Gen 0.725
Index 0.924 Index 0.171
VAS 0.913  VAS 0.092
KSS1 0.492 KSS1 0.120
KSS2 0.290 KSS2 0.074
IKDC 0.486 IKDC 0.062

KOOSJR 0.799 KOOSJR 0.693

Neutro_pre <0.001 Neutro_pre 0.629

Limfo_pre <0.001 Limfo _pre 0.643

Neutro_post  0.023 Neutro_post  <0.001

Limfo_post 0.595 Limfo_post <0.001

6. REZULTATE FUNCTIONALE iN REABILITAREA DUPA RECONSTRUCTIA
LIGAMENTULUI INCRUCISAT ANTERIOR

Rezumat:

Una dintre cele mai comune complicatii dupa reconstructia LIA il reprezinta pierderea extensiei,
care in timp duce la claudicatie, pierderea fortei muschiului cvadriceps si dureri locale.

Am efectuat un studiu clinico-functional pe 200 pacienti, din anul 2008 pana in prezent, operati
pentru instabilitate antero-posterioara a articulatiei genunchiului, datorata injuriei ligamentului Tncrucisat
anterior. Dintre acestia, 100 pacienti au urmat tratamentul de reabilitare postreconstructie ACL, in clinica
noastra de recuperare.

Dupa programul de protocol postoperator de reabilitare a ACL, urmat de pacientii din clinica noastra
de recuperare, rezultatele au fost favorabile, subiectii si-au redobandit mobilitatea si forta musculara in
parametrii normali.

Introducere

In planificarea reabilitarii, trebuie retinut faptul ca oricarei grefe folosite in ziua de azi ii lipseste
vascularizatia, atunci cand este inseratd in timpul operatiei. In timpul revascularizarii, care dureaza
aproximativ 9 luni, grefa este incapabild sa se modifice si sa se intareasca si prin urmare este expusa



ruperii. Adeptii exercitiilor Tn lant kinetic inchis cred ca aceste exercitii sunt superioare celor in lant kinetic
deschis, pentru antrenarea muschiului cvadriceps femural dupa reconstructia LIA, pentru ca aceste exercitii
sunt mai sigure in refacerea fortei musculare. Cu toate acestea, nici Bynum nici Henning nu au masurat
modificari in producerea fortei musculare a cvadricepsului dupa antrenament, intre pacientii care au
efectuat exercitii in lant kinetic deschis si pacientii care au efectuat exercitii in lant kinetic nchis Tn timpul
reabilitarii dupa chirurgia reconstructiva LIA.

Material si metoda

Am efectuat un studiu clinico-functional pe 200 pacienti, din 2008 pana in prezent, operati pentru
instabilitate anteroposterioara a articulatiei genunchiului datorata rupturii LIA. Dintre acestia, 100 au urmat
tratamentul de reabilitare postreconstructie ACL in clinica noastra de recuperare.

Pacientii au suferit interventii chirurgicale artroscopice de reconstructie a ligamentului Tncrucisat
anterior cu grefon din tendoanele semitendinos si gracilis. Fixarea grefonului s-a efectuat cu ajutorul
suruburilor de interferenta bioresorbabile.

Conduita terapeutica in primele 7 zile de la interventia chirurgicala:
- imediat dupa operatie, crioterapia pentru reducerea edemului si a durerii
- tubul de dren a fost mentinut pana in ziua 2 de la interventie
- a fost aplicat bandaj elastic postoperator pentru mentinerea piciorului extins
- exercitii pentru extensia genunchiului, in scopul prevenirii atrofierii cvadricepsului
- In primele 21 zile sprijin cu ajutorul carjelor
- pentru controlul durerii s-au administrat antiinflamatorii si antalgice

- folosirea bicicletei stationare, cu scaunul fixat la o inaltime potrivitd pentru a nu flecta genunchiul peste
limita fiziologica

- extensia pasiva a genunchiului cu un prosop rulat
- dispunerea calcaiului pe o perna si lasarea genunchiului liber in extensie 10-15 minute.

Un accent deosebit s-a pus pe tonifierea si intarirea cvadricepsului prin contractii izometrice, cu
genunchiul extins, cate 3-4 serii a cate 10-12 repetari, de 3 ori/zi, fiecare contractie fiind mentinuta 6-10
secunde.

Se cauta obtinerea controlului muscular, prin ghemuiri partiale, se foloseste o masa pentru
stabilitate, in serii de 3 a cate 10 repetari/zi, ridicari pe varfuri, mentindndu-se pozitia cate 6 secunde, 3-4
serii a cate 10-12 repetari, cu sprijin pe spalier.

Se va continua cu exercitii la bicicleta stationard cu rezistentd minima. Rezistenta opusa de
bicicleta trebuie crescuta Tn asa fel incat la finele exercitiului pacientul sa aiba senzatia de arsura in muschi.

Saptamana postoperatorie 3-4, scop:
- obtinerea unei libertati de miscare maxime
- obtinerea fortei musculare
- flexia genunchiului trebuie sa fie de 100-120 grade.

Exercitii la bicicleta stationara 10-15 minute/zi, la bicicleta eliptica 10-15 minute/zi



Exercitii la presa inclinata, pentru musculatura coapsei si fesiera, cu gradul de inclinatie intre 0-70
grade

Exercitii de inot, plimbari in piscina, hidrobicicleta

In saptamanile 4-12, exercitii pentru echilibru, bicicleta. Pacientii operati cu grefa din tendonul
muschiului biceps femural vor incepe exercitiile din saptaména 6.

Rezultatele subiective au fost apreciate cu ajutorul scalei vizuale analogice, completata de pacient,
iar cele functionale prin masurari ale gradului de mobilitate articulara cu ajutorul goniometrului si a
circumferintei coapsei cu ajutorul metrului, efectuate la o luna, la 3 luni, la 6 luni.

Rezultate si discutii

Dupa programul de protocol postoperator de reabilitare a ACL, urmat de pacientii din clinica noastra
de recuperare, rezultatele au fost favorabile, subiectii si-au redobandit mobilitatea si forta musculara in
parametrii normali.

Conform interpretarii rezultatelor obtinute cu scala vizuala analogica, 23% dintre pacienti au acuzat
dureri moderate la o luna postoperator, si doar 3% din pacienti mai acuzau dureri de intensitate redusa la
6 luni postoperator

Studiul a demonstrat ca contractiile izometrice de mare intensitate ale muschiului cvadriceps pot fi
realizate in sigurantd cand sunt executate cu genunchiul intr-o pozitie de flexie de 60 grade. Cu privire la
problemele de siguranta, ambele exercitii, In LKD si in LKI, pot fi utilizate intr-o maniera care reduce la
minim riscul de intindere excesiv al transplantului si comprimarea patelo-femurald, prin utilizarea diferitelor
deflexiuni de miscare a articulatiei genunchiului.

7. CONTRIBUTII PERSONALE iN RECUPERAREA GENUNCHIULUI

in reabilitarea LIA, conditia de baza este respectarea tehnicii intraoperatorii:

- tunelul femural sa aiba apertura centrata in posteriorul fetei laterale a nisei, posterior de linia
intercondiliana, prin forarea tunelului femural, independent de cel tibial
- neoligamentul la nivel tibial trebuie orientat in directia de insertie a ligamentului nativ, aproape
perpendicular in plan sagital, in mijlocul amprentei tibiale
- forarea exacta a lungimii tunelurilor, femural (25 mm) si tibial (30 mm), cat si a diametrului (8 mm)
- grefa recoltata sa fie cvadrupla, sa aiba o lungime de 10 cm si un diametru de 8 mm (unii chirurgi ortopezi
foreaza tunelul tibial la 35 mm, iar neoligamentul il intéresc cu 5 benzi, pentru a asigura o rezistentd mai
buna la factorii mecanici).

Am folosit un esantion cu vérsta cuprinsa intre 18 si 45 ani, si am luat in considerare factorii
urmatori:
- varsta pacientului
- profesia
- activitatea sportiva
- vechimea leziunii
- gradul de laxitate al genunchiului
- prezenta sau asocierea altor leziuni.

Evaluarile functionale postoperatorii au fost facute cu: testul Lachman, artrometru KT1000, testul
sertarului anterior, goniometru.



Obiectivele impuse:
- suprimarea durerii si refacerea mobilitatii articulare
- refacerea tonusului, a circumferintei bilaterale simetrice, a fortei si rezistentei musculare

Factorii de prognostic pozitiv pentru revenirea la activitatile sportive sau de agrement:
- forta mare in cvadriceps
- epansament scazut
- stabilitatea genunchiului
- suprimarea durerii
- testul de sarit simetric
- varsta cat mai tanara
- atitudine psihologica pozitiva
- increderea in sine.

Postoperator, activitatea cvadricepsului fiind grevata, se pot activa compensator, extensorii soldului
si flexorii plantari, avand ca rezultat in timp o redoare musculara, cu efecte negative in sport. Am urmarit
indeaproape acest aspect, reusind prin tehnicile prezentate in capitolul "Metode de recuperare a leziunilor
ligamentare de genunchi” sa anulez aceasta consecinta.

Pe parcursul studiului, am reusit, prin protocolul de recuperare adaptat ligamentoplastiei,
reeducarea extensiei, atat la pacientii cu evolutie postoperatorie favorabila, cét si la pacientii cu complicatii
ulterioare (ochi de ciclop, artrofibroza, impingement), decelate prin investigatii de rezonantad magnetica
(RMN).

Recuperarea flexiei a fost posibila in parametrii optimi, prin actiunea asupra musculaturii
posterioare a coapsei, tehnica de mobilizare agonist-antagonista (cresterea amplitudinii de flexie a gambei
pe coapsa prin activarea ischiogambierilor conduce la cresterea amplitudinii de miscare cvadricipitale, cu
optimizarea extensiei) fiind o reusitd asupra reabilitarii mobilitatii musculo-articulare.

In ceea ce priveste recuperarea in artroplastia de genunchi, desi unii chirurgi ortopezi considera
ca artromotul are utilitate doar pana la 40-45 grade flexie, pana la 14 zile postoperator, intrucat daca se
mareste amplitudinea de miscare pasiva a flexiei, scade tensiunea transcutanata a oxigenului, cu o posibila
afectare a plagii postoperatorii, in cazuistica parcursa de mine, 90% din pacienti au atins in primele 14 zile
postoperator, amplitudinea de 90 grade, pe o scala a durerii de la 1 la 5, la valoarea de 2, deci cu un suport
algic moderat.

Reeducarea flexiei peste 90 grade a avut un parcurs mai lung, tindnd cont de varsta, arhitectura
genunchiului, gradul de uzura, greutatea corporala, mobilitatea articulara, la 3 luni postoperator atingand
pragul de 120-130 grade pasiv. Literatura de specialitate sustine ca progresia flexiei continua pe o perioada
de 2 ani.

Genu-flexum postoperator apare frecvent si in artroplastiile de genunchi, in acest sens am observat
ca reeducarea precoce a extensiei cat si augmentarea numarului de sedinte/zi au avut rezultate optime
asupra reabilitarii extensiei.

Impingementul poate fi ameliorat prin exercitii in LCl — genoflexiuni executate la o anumita
amplitudine si prin flexii pasive ale gambei pe coapsa in progresie.



Studiul a fost efectuat in perioada 2008 — 2019 si a cuprins 10 pacienti operati de LIA cu
impingement, complicatie decelata prin examen RMN la 2 luni postoperator.

Dupa 3 luni de exercitii in LCI si LCD, cu cresterea progresiva a amplitudinii de miscare, cu
escaladarea pragului de durere, 9 din cei 10 pacienti au ajuns la potentialul mio-artro-kinetic de dinaintea
rupturii LIA, iar unul a renuntat pe parcurs.

8. REZULTATE

Pe parcursul protocolului de recuperare, grefa nu a suferit modificari de ruptura.

A fost identificat un caz de LIA, cu infectie intraarticulard, ceea ce a necesitat reinterventia
chirurgicald, cu ablatia neoligamentului; Tn prima luna postoperator, am intélnit 10 cazuri cu hemartroza si
hidrartroza postefort, la care s-a instituit punctia evacuatorie si repaos fizic, fara a influenta in mod negativ
continuarea protocolului de recuperare.

La 7 saptamani postoperator, am avut 2 cazuri de LIA cu ruptura fibrilard, la capatul scurt al
bicepsului femural, dupa 2 saptamani de repaos reluand recuperarea.

Un alt pacient a intrat in programul meu de recuperare, la 9 luni postoperator, cu flexia limitata la
90 grade, hipotrofie musculara de partea membrului pelvin operat, limitarea extensiei, claudicatie la alergari
usoare, probleme in controlul stabilitatii, Tn prealabil urmand protocolul de recuperare in alt centru
specializat, iar dupa 10 luni de reabilitare kinetica si-a recapatat functia biomecanica normala.

Un alt caz, dupa 4 luni postoperator, avea flexia limitata la 100 grade, iar dupa examenul clinic
obiectiv si RMN s-a concluzionat ca grefa era prea groasa, cu crearea unui impingement, practicandu-se
reinterventia chirurgicala artroscopica.

Am intalnit si un caz de genu-flexum postligamentoplastie, care dupa 3 luni postoperator a renuntat,
in aceasta perioada reusind sa diminuez acest deficit de extensie, ajungand la 10 grade.

Céateva cazuri au renuntat pe parcurs, iar 90% au urmat reabilitarea fara complicatii, printre ei
numarandu-se sportivi de performanta (fotbalisti, handbalisti, atleti, voleibalisti) care si-au continuat
activitatea competitionala fara recidive ulterioare.

In recuperarea genunchiului protezat, rezultatul este conditionat de reusita interventiei chirurgicale,
cu respectarea unor tehnici:

- rezectia corecta la nivel tibial si femoral (transa osoasa distald femurala sa se suprapuna exact
componentei protetice femurale, iar transa de osteotomie tibiala sa fie perpendiculara pe axul mecanic al
tibiei). Alinierea femurului peste 8 grade in valgus, este prost tolerata.

- suprafata pe care se dispune proteza sa contina tesut spongios bogat vascularizat
- pastrarea tensionarii simetrice ligamentare
- indepartarea osteofitelor

- dispunerea corecta a componentelor protetice, cu verificarea extensiei la 5 grade, flexia la 140 grade, a
axei coapsei, respectand unghiul tibio-femural fiziologic de 5-7 grade.

Pacientii cu endoproteza totala de genunchi aflati in grupul meu de studiu au avut un parcurs de
recuperare bun, exceptie facand 2 cazuri de infectie protetica, 1 caz cu complicatie circulatorie periferica
datorata unei comorbiditati, alte 11 cazuri renuntand pe parcursul protocolului de reabilitare.



9. CONCLuUzIl

- pastrarea bontului de la nivel tibial a aratat ulterior, prin imaginile de rezonantd magnetica, neoligamente
mai mari, fara o crestere a incidentei leziunii de ciclop, si cu o remodelare progresiva

- RMN-ul ofera cele mai bune informatii postligamentoplastie, privind integritatea, vindecarea, unghiul de
inclinatie, orientarea, lungimea grefei, posibilele leziuni asociate, impactarea LIA asupra LIP in extensia
genunchiului (aspect ce nu poate fi decelat prin artroscopia normala)

- mecanismul de producere a rupturii LIA cel mai des intalnit este prin aterizare cu genunchiul in extensie,
cu piciorul fixat in torsiune si stres in valg, zona de ruptura fiind localizata frecvent la nivelul insertiei
femurale (bontul restant e atasat de tibie)

- sindromul “ochi de ciclop” apare postligamentoplastie, la nivelul incizurii intercondiliene, unde se dezvolta
un nodul, ca o complicatie postoperatorie, cu consecinte asupra diminuarii extensiei (genu-flexum) si cu
fenomen algic.

- artrofibroza apare ca o alta consecinta nedorita postligamentoplastie, in care sinoviala lipeste prin tesut
cicatriceal capsula de cartilaj, avand ca urmare o redoare articulara marcanta

- comportamentul biomecanic idiosincratic cauzat de malpozitionarea aperturilor (orientarea gresita a nisei)
influenteaza Tn mod negativ reeducarea extensiei postoperator, cu repercusiuni asupra activitatii
cvadricipitale, stabilitatii si asupra mersului

- 1 cm patrat de tesut muscular dezvolta o forta de 3,5-4 kg, iar forta musculara poate fi calculata prin
manometrie, introducand un cateter in masa musculara, sau prin electromiografie (EMG) din timpul
contractiei izometrice

- in timpul exercitii lor in LKD, la ultimele 15-20 grade de extensie, intervine muschiul vast intern, in schimb
in mers, la ultimele 15-20 grade de extensie intervine si contractia ischiogambierilor

- protocolul de reabilitare functionala trebuie adaptat potentialului biomecanic al genunchiului operat

- refacerea tonusului - mobilitatii — fortei - andurantei, coroborate cu masajul, fizioterapia, inotul terapeutic,
si un program alimentar corespunzator, au condus la rezultate foarte bune

- studiul pe pacienti a demonstrat faptul ca izometria efectuata la o mare intensitate la nivelul cvadricipital
nu prezinta riscuri cand este executata cu genunchiul intr-o pozitie de flexie, de 50-60 grade

- nu s-au raportat diferente semnificative intre grupele de pacienti tineri si cei cu varste cuprinse intre 40-
45 ani Tn ligamentoplastii

- pacientii cu o laxitate mare dupa ruptura de LIA si cu o recuperare tardiva au avut o evolutie cu rezultate
functionale mai slabe

- In cazul LIA, studiul a aratat importanta protocolului de reabilitare functionald, iar rezultatele cele mai bune
au fost obtinute la pacientii ce au urmat protocolul de recuperare preoperatorie

- in conditiile in care varsta medie si speranta de viata activa au crescut, reconstructia LIA este recomandata
tuturor pacientilor cu instabilitate functionala la nivelul genunchiului

- impingementul si ochiul de ciclop pot fi ameliorate printr-un program de recuperare riguros, dar nu si un
neoligament scurt.



