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mortalitatétii cardiovasculare in exacerbarile BPOC, desi datele
disponibile in prezent nu sunt concludente. In acest context
clinic, s-a sugerat ca nivelurile ridicate de PCR sunt legate de
aparitia evenimentelor cardiovasculare, mai probabil decit de
mortalitatea cauzatd de BPOC in sine [2]. Cu toate acestea, alti
autori au raportat ca cresterea PCR este secundara concentratiei
serice a altor citokine proinflamatorii (TNF-a, IL-6, IL-8 sau
fibrinogen) [7].

Aceleasi date au fost constatate si in lucrarea cercetétorului
Nillawar A. si colaboratorii sdi (2013), care a inclus un numar
de 45 de pacienti cu BPOC, constatiand o crestere semnificativ
statisticd a valorilor medii ale PCR in corelatie cu nivelul
obstructiei bronhice (VEMS a fost de 45,27% +/- 15%, p <0,05)
[8]1

Intr-un studiu olandez a cercetatorului Thomsen M., publicat
in 2013, in care au fost inclusi 6574 de pacienti, diagnosticati
cu BPOC confirmat prin spirometrie, s-a studiat nivelul mai
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multor markei inflamatori (fibrinogenul si leucocitele) si al PCR.
Principala constatare a acestui studiu a fost ca nivelurile crescute
simultan ale PCR, fibrinogenului si leucocitelor la persoanele cu
BPOC au fost asociate cu un risc crescut de exacerbari frecvente.
Persoanele care au prezentat niveluri crescute simultan ale celor
trei biomarkeri inflamatori, riscul de a avea exacerbiri frecvente
a fost de aproximativ 4 ori mai mare in primul an de urmérire si
de 3 ori mai mare pe parcursul perioadei maxime de urmarire,
in comparatie cu persoanele care nu aveau niciun biomarker
crescut [12].

Concluzii. Valorile PCR au fost crescute la toti pacientii
cu BPOC, dar la cei cu tipul D si B au fost semnificativ mai
mari comparativ cu tipul C §i poate constitui un factor predictiv
pentru o exacerbare severd actuald a BPOC. La pacientii cu
BPCO moderat, valorile serice ale PCR au fost mai mici decit la
cei cu un grad sever de boala.
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Rezumat

I lucrare este expusa experienta de tratament a 247 bolnavi cu leziunea ligamentului incrucisat anterior, la care a fost efectuat tratamentul chirurgical
artroscopic in perioada anilor 2010-2017. Sunt analizate indicatiile, contraindicatiile, complicatiile postoperatorii si elucidate rezultatele tratamentului si

particularitatile recuperdrii functionale la sportivi.

Cuvinte cheie: Artroscopie, instabilitate anterioard a genunchiului, ligament incrucisat anterior

Summary

The paper exposed the experience of 247 patients with anterior cruciat ligament tears that arthroscopic surgery was performed during the years 2010-2017.
Are analyzed, indications, contraindications, postoperative complications, outcomes and peculiarities elucidated functional recovery in athletes.
Key words: Arthroscopic treatment, anterior knee joint instability, anterior cruciat ligament
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Introducere

Genunchiul este cea mai complexd articulatie a corpului
avand un rol important in locomotie. Aceastd articulatie este
predispusi la o serie de afectiuni fie de cauza traumaticé (rupturi
ligamentare) fie din cauza uzurii aparute la nivelul articulatiei
(gonartroza), fie datorita inaintérii in varsta.

Ligamentul incrucisat anterior (LIA) joaci un rol important
in biomecanica genunchiului. Acesta preia 85% din forta care
translateazd anterior tibia, impiedicand alunecarea acesteia
anterior in raport cu femurul, limitand hiperextensia.

Dintre toate ligamentele genunchiului, ligamentul incrucisat
anterior este accidentat cel mai des. In urma analizelor este clar,
ci LIA este deteriorat de aproape 15 ori mai frecvent decat
ligamentul incrucisat posterior.

Sporturile in care sunt cel mai des intalnite astfel de accidente
sunt fotbalul, schi, voleiul, sporturi de contact, care provoaca
cel mai des leziunea ligamentului incrucisat anterior (Hootman
JM, 2007). Procentul mediu pentru leziunea LIA a fost de 2,6 %
din totalul leziunilor.

prezent, pe larg sunt utilizate diferite metode de interventii
arthroscopice, pentru stabilizarea articulatiilor in leziunea LIA.
Potrivit majoritétii autorilor, rezultatele pozitive sunt observate
la 80-90% dintre pacienti, cu o revenire la nivelul precedent de
sport in 50-70% de cazuri. In prezent, literatura de specialitate
descrie avantajele si dezavantajele utilizérii diferitelor grefe, cu
un singur fascicul sau dublu fascicul, materiale plastice ACL si
de stabilire a diferitelor modele de fixator. Folosind autogrefa
din tendon m.semitendinosus si m.gracilis cu utilizarea de
blocare «endobutton» este cea mai bund metodd pentru a
restabili stabilitatea articulatiei genunchiului. Principalele
avantaje ale acestei metode sunt - compatibilitatea biologica
bund, traumatism minimal la preluarea grefei, lipsa de durere si
complicatii in zona de preluare, rezistenta dubli LIA fata de cea
nativé, o reabilitare rapida si fard de durere, cel mai bun rezultat
cosmetic.

Pricipiile tratamentului de recuperare dupd interventii
chirurgicale de reconstructie a ligamentului incrucisat anterior
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Acest lucru, evident, este un aspect major in chirurgia LIA.
Odata cu dezvoltarea acestor tehnici, alegerea grefei de recoltare
a devenit, de asemenea, un factor important. Ar trebui sa se tina
cont de faptul, cd la multi sportivi durerea patelofemurala, ca
urmare a preludrii grefei de la mecanismul extensor, va exclude
intoarcereain sportla etapa anterioard. Folosirea «pes anserinus»
ca un material donator pare, a fi o alternativa mai sigura. In

chirurgical al bolnavilor cu ruptura ligamentului incrucisat
anterior si instabilitate decompensatd a genunchiului prin
autoplastia LIA cu tendon din m.semitendinosus si m.gracilis
utilizind sistema ,,endobuton,, Smith & Nephew la 102 si cu
despozitive Biomet la 145 pacienti, operati in sectia ortopedie a
spitalului privat, «<GALAXIA» in anii 2010-2017.

In studiul nostru au fost incluse persoane cu varsta cuprinsa



64 Conferinta stiintifici "CENTRUL MEDICAL «GALAXIA» la 20 de ani”

NI 2 (67), 2018 - sz

intre 16-45 de ani, varsta medie de aparitie a acestor rupturi
ligamentare fiind de 28 de ani. Noi am constatat, ca la varsta de
21-23 de ani frecventa rupturii ligamentului incrucisat anterior
este mai fregventa 25.5% (63), fregventa mai putin intalnita
a fost la lotul de bolnavi cu varsta de mac mic del8 ani 2%
(5), mai putin intalnita in lotul de bolnavi cu varsta de 18-20
ani 16% (41) si respectiv cu varsta de 24-26 ani 19% (47) si 27-
29 ani 15,5%(38). In ultemele 3 ani numarul de pacienti dupa
varsta 30 ani a crescut 22%(54).

80% din totalul de cazuri revin traumatismului sportiv
(fotbal-88 de pacienti, 60 schi, lupta-28 si alte tipuri de sport-21).
In 84 de cazuri, ruptura ligamentului anterior incrucisat a fost
combinatd cu leziuni ale meniscului medial, in 54 cazuri cu
menisculul lateral, 11 - ambele meniscuri, diferite tipuri de
deteriorare a cartilajului articular - 38 cazuri si leziunele de LIP,
MCL sau LCL-5cazuri.

Diagnosticul este confirmat prin examinarea clinica,
radiologica, ecografie si RMN. Diametrul grefei a variat intre
7 mm si 10,5 mm, cu adincimea canalului femural format de
30 mm, §i cu diametrul corespunzitor grefei. Toate interventiile
sunt efectuate sub control endoscopic, cu pastrarea maxima
a punctelor anatomice de fixare pe tibie si femur, care asigura
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anatomia normala si biomecanica articulatiei genunchiului in
perioada postoperatorie.

Toti pacientii au fost supravegheati pe parcursul a 6-48 luni
si rezultatele la distantd s-au apreciat conform scorului Lysholm.
In baza datelor cercetirii 223 pacienti au avut rezultate excelente
si bune, satisficitoare -20, nesatisficitoare-4. Toti pacienti
sportivi au reAnceput antrenamentele peste 6 luni.

La 4 pacienti a fost depistata instabilitatea recedivanta dupa
un traumatism repetat.

CONCLUZII

In majoritatea cazurilor ruptura LIA este rezultatul
traumatismului sportiv (fotbal, lupta libera, schi).

Autoplastia LIA din tendoanele «pes arsenius» asigura
structura anatomici si biomecanica asemdnitoare celei
naturale, cu traumatism minimal al articulatiei si tesuturilor
periarticulare.

«Endobutton» - este un sistem de fixare a ligamentului, ce
asigurd fixarea bund a autogrefei, fard inlaturarea ulterioara a
constructiei.

Metoda datd ofera o perioda de reabilitare minima, cu
rezultate functionale si cosmetice optimale.
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