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STADIUL CUNOASTERII

1. Introducere

In contextul in care speranta de viata creste si populatia devine mai activi, numarul
persoanelor care sunt afectate de simptomatologia gonartrozei creste proportional. Pana in anul
2030, in Statele Unite ale Americii, se asteapta ca unul din trei adulti sa sufere de gonartroza,
acestd previziune fiind un debut al unei epidemii. Artroplastia totald de genunchi este o
interventie de succes, care are ca scop scaderea durerii si redarea functiei genunchiului.
Numeroase studii au evidentiat ca rata de satisfactie a pacientilor cu artroplastie de totald de
genunchi este intre 80% si 95%, iar rata de supravietuire a implanturilor la 10 ani dupa
interventie este de aproximativ 90%. Totusi, disfunctionalitdti majore in functionarea protezei
apar la 15-20% dintre pacienti, necesitand, adesea, chirurgie de revizie. Principalele motive in
aparitia disfunctionalititilor majore in functionarea protezei sunt: defixarea (loosening),
distrugerea polietilenei sau osteoliza, toate acestea putdnd fi secundare infectiei, viciilor de
rotatie sau bolii de particule.

In vederea indeplinirii acestor obiective, au fost utilizate, pe o perioada lunga de timp,
doud concepte chirurgicale clasice, respectiv, rezectia masuratd sau ,,measured resection”
(,,Femur first”) si tehnica ,,gap balancing” (,, Tibia first”). In ultimii 10 ani, in marea majoritate
a centrelor de la nivel international, s-a folosit o tehnicd mixtd, care combind ambele filozofii,
cunoscutd ca ,,Extension gap first technique”. Astfel, se executd transa femurald distala si
tibiald proximald, procesul fiind urmat de corectarea diformitatii In plan frontal (reechilibrarea
partilor moi), astfel incat sa ofere posibilitatea de a controla rotatia femurului, bazandu-ne pe
cele trei repere anatomice si pe partile moi echilibrate. Desi obiectivele sunt foarte bine definite,
iar modalitdtile tehnice prin care le putem atinge sunt consacrate, studiile de actualitate indica
o rata de satisfactie a pacientilor de aproximativ 80%. Rezultatele nesatisfacatoare pot fi
fundamentate pe defixarea asepticd, instabilitate (in extensie, flexie, dar si in flexie medie),
pozitionarea sau rotarea inadecvatd a componentelor, supra sau subdimensionarea
componentelor, redoare, maltracking patelar, fracturi periprotetice, leziuni ale mecanismului
extensor, sindromul patellar clunck, leziunea nervului sciatic popliteu extern, complicatiile la
nivelul plagii si, nu in ultimul rand, infectia periprotetica.

Este necesar ca subiectul propus sa fie studiat in profunzime deoarece cunostintele
actuale legate de artroplastia totald de genunchi sunt aparent cunoscute si acceptate la nivel
conceptual, insa integrarea acestora in intregul act medical, ncepand din stadiul preoperator
pana in postoperator, uneori, nu are rezultate optime. Aceastd lucrare isi propune sa identifice
factorii de eroare care conduc catre diferite complicatii, sa identifice punctele cheie in
evaluarea preoperatorie, cat si postoperatorie si sa propund diverse metode prin care erorile pot

fi evitate.



2. Partea generala

Prima parte a acestei teze de doctorat prezintd elemente esentiale despre anatomia si
biomecanica genunchiului natural si protezat, necesare pentru intelegerea aprofundata a
complexitdtii articulatiei genunchiului. Pentru a putea discuta ulterior de evolutia in vivo a
artroplastiei totale de genunchi, a fost necesard prezentarea notiunilor de baza cu privire la
design-ul protezei si materialele folosite in proteticd. Urmatorul capitol din partea generala
descrie notiuni referitoare la alinierea corecta a unei artroplastii de genunchi in plan sagital si
frontal. Separat de aceasta, am discutat despre alinierea in plan rotational, principalele
controverse in ceea ce priveste pozitionarea fiind in plan rotational. Pentru a putea indeplini
standardele de pozitionare mentionate in aceste capitole, am definit principalele repere
anatomice att la genunchiul anatomic cat si la cel artrozic. Ultimele doud capitole abordeaza
cele mai frecvente deformari ale genunchiului, in varus si in valgus, din punct de vedere al
tehnicii chirurgicale, eventualele complicatii ce pot surveni si solutiile optime pentru cele doua
situatii.

De asemenea, in prima parte sunt prezentati factorii de eroare din cadrul artroplastiei
totale de genunchi. Factorii de eroare dependenti de evaluarea radiologica preoperatorie
defectuoasa, factorii de eroare legati de pozitionarea componentelor, alegerea gresitd a
implanturilor, nerespectarea principiilor de baza din cadrul interventiei, sunt complicatii ce pot

surveni intraoperator dar si postoperator.

3. Partea speciala

3.1 Studiu privind controlul perioperator inadecvat al unor factori de risc
modificabili in cadrul artroplastiei totale de genunchi si implicatiile acestora asupra

rezultatelor functionale

3.1.1 Introducere
Diabetul afecteaza 8,5% din populatia Europei, iar prevalenta acestuia creste odatd cu
varsta [1]. Este una dintre comorbiditatile frecvente asociate la pacientii de peste 65 de ani
supusi interventiei de artroplastie totald de genunchi. Datele din literatura sugereaza ca unul
din 10 pacienti internati pentru artroplastie totala de genunchi, are diabet asociat, dar prevalenta
diabetului este in continud crestere [2,3]. Aceasta are implicatii importante in managementul
perioperator al artroplastiei totale de genunchi, odatd cu cresterea numarului de pacienti cu

diabet asociat [4].



Riscurile asocierii artroplastiei totale de genunchi cu diabetul sunt infectiile
periprotetice, tromboza venoasa profunda si accidentul vascular cerebral [5-9]. Riscurile de
accident vascular cerebral si deces In momentul in care diabetul este necontrolat sunt si mai
mari [10]. Riscul de aparitie a complicatiilor creste proportional cu valoarea hemoglobinei
glicate (HbAlc) [11]. Aceasta informatie permite chirurgului sd modifice riscul incd din
perioada preoperatorie.

Aproximativ 48% pana la 56% din pacientii cu diabet dezvoltd fenomene de artroza,
care duc la scaderea functionalitatii, scdderea activitatii fizice si la rate de mortalitate crescute
[12]. Standardul de tratament curent al artrozei de genunchi este artroplastia totala de genunchi
[13,14].

Considerand cresterea prevalentei atat a diabetului, cat si a artrozei genunchiului odata
cu Tnaintarea 1n varsta, acesti pacienti sunt nevoiti sa coexiste cu aceste patologii asociate, dar
si cu complicatiile, care pot rezulta in perioada postoperatorie [15,16].

Obezitatea reprezintd unul dintre cei mai importanti factori de risc modificabili si, in
acelasi timp, unul dintre cei mai discutati In ceea ce priveste cresterea complicatiilor
postoperatorii din cadrul artroplastiei totale de genunchi. Referitor la complicatiile imediat
postoperatorii, existd date care sa evidentieze ca un indice de masa corporald (IMC) crescut,
va creste riscurile artroplastiei totale de genunchi, dar nu exista o valoare cut-off care sa ajute
in luarea deciziei de a opera sau nu un pacient [17-19]. Datele din literaturd sugereaza ca
pacientii cu IMC crescut beneficiaza de un rezultat functional si de o imbunatatire a calitatii
vietii mai mult decat pacientii normoponderali [20].

O problemd de eticd se contureaza in momentul in care pacientii refuzati pentru
artroplastia totald de genunchi sunt instruiti sa modifice factorii de risc, iar acestia nu reusesc
fie din cauza unei probleme psihice, fie din cauza unei probleme fizice.

In acest studiu de caz se analizeazd efectele diabetului controlat, necontrolat,
necomplicat si complicat asupra ratelor de complicatii post-artroplastie de genunchi. Studiul
isi propune evaluarea pacientilor obezi in ceea ce priveste rezultatele functionale si

complicatiile postoperatorii dupa artroplastia totala de genunchi.

3.1.2 Materiale si metode
Studiul este prospectiv de cohortd si a inclus un numar de 446 pacienti, desfasurandu-
se pe o perioada de trei ani, de la 1 Tanuarie 2017 pana la 31 Decembrie 2019. Au fost colectate
urmatoarele date despre pacienti: varsta, sexul, indicele de masa corporala, glicemia

preoperator, HbAlc preoperator, statusul diabetului (controlat/necontrolat,
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complicat/necomplicat), scorul WOMAC (preoperator, la 3 luni postoperator si 12 luni
postoperator), istoricul de infectie periprotetica sau complicatiile plagii.

in prelucrarea statistica, datele au fost clasificate in cantitative, ca de exemplu, scorul
WOMAC, si respectiv, calitative, sexul, varsta pe interval, diabetul controlat sau necontrolat.
Datele de tip calitativ sau nominale au fost reprezentate sub forma de grafice. Graficele au fost
de tipul coloand (Column) si nor de puncte (Scatter Plot). De asemenea, pentru a reprezenta
scorul WOMAC la diferite momente de timp, respectiv, preoperator, la 3 luni si la 12 luni in
functie de BMI-ul pacientului s-a utilizat cutia cu mustati (Box Plot-ul).

In ceea ce priveste investigarea evolutiei scorului WOMAC in functie de anumite

variabile calitative, s-a utilizat testul ANOVA cu masuratori repetate.

3.1.3 Rezultate
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Fig. 1 Distributia pacientilor care prezinta infectii periprotetice

Exista 20 de pacienti care prezinta infectii periprotetice.
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Fig. 2 Distributia BMI-ului pacientilor

Exista 173 de pacienti normoponderali, 234 supraponderali si 39 obezi.
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Fig. 3 Distributia BMI-ului pacientilor in functie de scorul mediu WOMAC la debut

(preoperator)

Evidentiaza ca scorul mediu WOMAC la debut in functie de BMI-ului pacientilor nu a
fost variabil. Mai exact, normoponderalii au avut un scor mediu WOMAC de 51,
supraponderalii au avut un scor mediu WOMAC de 51, iar obezii au avut un scor mediu

WOMAC de 47.
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Fig. 4 Distributia BMI-ului pacientilor in functie de scorul mediu WOMAC la 3 luni

Evidentiaza ca scorul mediu WOMAC Ia 3 luni in functie de BMI-ului pacientilor a
fost pentru normoponderali de 74, supraponderalii au avut un scor mediu WOMAC de 69, iar

obezii au avut un scor mediu WOMAC de 60.
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Fig. 5 Distributia BMI-ului pacientilor in functie de scorul mediu WOMAC la 12 luni

Evidentiaza ca scorul mediu WOMAC la 12 luni in functie de BMI-ului pacientilor a
fost pentru normoponderali de 88, supraponderalii au avut un scor mediu WOMAC de 80, iar

obezii au avut un scor mediu WOMAC de 69.
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Fig. 6 Distributia pacientilor cu infectie periprotetica in functie de BMI

Exista 1 pacient normoponderal care a prezentat infectie periprotetica, 7 pacienti

supraponderali cu infectie periprotetica si 12 obezi cu infectie periprotetica.
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Fig. 7 Distributia pacientilor
supraponderali si care prezinta diabet
controlat si necomplicat in functie de

infectiile periprotetice

Pacientii supraponderali si care
prezintd diabet controlat si necomplicat au
prezentat si infectii periprotetice. Evolutia
scorului WOMAC pentru pacientii cu
diabet controlat si necomplicat si care au
prezentat infectii periprotetice este de 38,5

preoperator, 43 la 3 luni si 53 la 12 luni.
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Fig. 8 Distributia pacientilor obezi si care
prezintd diabet controlat si necomplicat in

functie de infectiile periprotetice

Pacientii obezi si care prezinta

controlat si  necomplicat au

£

diabet
prezentat si infectii periprotetice. Evolutia
scorului WOMAC pentru pacientii cu
diabet controlat si necomplicat si care au
prezentat infectii periprotetice este de 45

preoperator, 50 la 3 luni si 55 la 12 luni.

Fig. 9 Distributia pacientilor
supraponderali si care prezinta diabet
controlat si complicat in functie de

infectiile periprotetice

Pacientii supraponderali si care
prezintd diabet controlat si complicat nu
au prezentat si infectii periprotetice.
Evolutia scorului WOMAC pentru
pacientii cu diabet controlat si complicat si
care nu au prezentat infectii periprotetice
este de 45 preoperator, 66 la 3 luni si 75

la 12 luni.
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e Evolutia scorului WOMAC in functie de BMI

Pentru a investiga evolutia scorului WOMAC 1in functie de BMI s-a utilizat testul
ANOVA cu masurdtori repetate. Testul Mauchly a evidentiat ca exista diferente semnificative
statistic atat la nivelul BMI, WOMAC dar si in evolutia BMIx WOMAC. Astfel, pentru BMI,
testul Mauchly a avut valoarea 0,97, p=0,03, pentru WOMAC, a avut valoarea 0,21, p=0,001
si pentru WOMAC x BMI a avut valoarea 0,04, p=0,001.

Diferentele la nivelul BMI au fost urmatoarele:

e Normoponderal vs. supraponderal (p=0,001, 77,55 vs. 66,57);

e  Supraponderal vs. obez (p=0,001, 66,57 vs. 92,17);

e  Normoponderal vs. obez (p=0,001, 77,55 vs. 92,17).

Diferentele la nivelul WOMAC au fost urmatoarele:

e WOMAC debut vs. WOMAC 3 luni (p=0,001, 68,11 vs. 80,34);

e WOMAC 3 luni vs. WOMAC 12 luni (p=0,001, 80,34 vs. 87,84);

e WOMAC debut vs. WOMAC la 12 luni (p=0,001, 68,11 vs. 87,84).
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Fig. 14 Distributia glicemiei pacientilor

in functie de BMI si scorul WOMAC

[lustreaza  evolutia  glicemiei
pacientilor in functie de BMI st WOMAC.
Astfel, se poate observa ca nivelul crescut
al glicemiei in punctele de timp ale
scorului WOMAC au fost ale pacientilor

obezi.
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preoperator  la3luni ~ laf2luni  preoperator fost ale pacientilor supraponderali si obezi.

3.1.4 Discutii

Evaluarea riscurilor perioperatorii este un standard in cadrul procedurilor de
artroplastie. Expunerea atenta a riscurilor fatd de pacient este esentiald pentru comunicarea
medic-pacient. Artroplastia totald de genunchi nu este o interventie lipsitd de riscuri, acestea
pot fi de la cele mai mici (o mica dehiscentd a plagii) pana la complicatii cu impact functional
major precum infectiile periprotetice.

Avand in vedere ca incidenta gonartrozei creste de la an la an iar cea a diabetului atinge
cote alarmante, asocierea celor douad este inevitabild. Diabetul singur este asociat cu o serie de
complicatii importante pentru pacient. In momentul in care un pacient diabetic este propus
pentru artroplastie, riscurile mult mai mari decat la un non-diabetic trebuie intelese pe deplin
de citre pacient. In cadrul acestei discutii, de cele mai multe ori intervine si un IMC crescut,
un alt factor de risc asociat.

Cel mai frecvent, acesti pacienti sunt sfatuiti de catre medicii ortopezi curanti sa urmeze
regim igienodietetic pentru scdderea in greutate aldturi de incercarea de a controla diabetul si
ulterior sa se indrepte citre o artroplastie de genunchi. In momentul in care se oferi o astfel de
indicatie, trebuie luat in calcul faptul ca IMC-ul marit alaturi de diabetul necontrolat sunt
rezultatul a multor ani de neglijenta iar eventualele Incercari de a modifica greutatea sau nivelul

hemoglobinei glicate vor esua in cele mai multe cazuri. Pacientul va reveni pentru artroplastie
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cu un nivel al hemoglobinei glicate peste normal, cu IMC nemodificat fatd de ultima vizitd, dar
cu o gonartroza ce a avansat datoritd trecerii timpului, ceea ce va duce la o eventuala
artroplastie cu risc de complicatii mai mari decat initial.

Este ideal ca acesti factori de risc modificabili sa fie tinuti sub control prin consulturi
multiple si atente efectuate de catre pacienti la medicii lor diabetologi. Nu trebuie omis insa
faptul ca, uneori, acest lucru este imposibil de realizat la un nivel optim. Un pacient varstnic,
cu IMC mare si diabet necontrolat, in cel mai bun caz, dupd o perioadd medie de timp, va reusi
un control moderat al diabetului si lipsa aparitiei complicatiilor acestuia.

Adaptarea tehnicilor chirurgicale si a ingrijirilor perioperatorii alaturi de asumarea
potentialelor riscuri, atat de catre medicul curant, cat si de catre pacient in asemenea cazuri,

reprezinta conduita optima.

3.1.5 Concluzii

Diagnosticul precoce si tratamentul corect al diabetului zaharat sunt esentiale pentru
rezultate postoperatorii optime, dupa artroplastia totald de genunchi. De asemenea, rezultatele
functionale postoperatorii imediate sunt influentate si de controlul glicemic. Modalitétile
optime de control preoperator a nivelului glicemic sunt necesare pentru a mentine un nivel
ridicat al rezultatelor functionale, cat si pentru a limita ratele complicatiilor.

Rezultatele functionale analizate folosind scorul WOMAC au evidentiat valori scazute
la 3 luni postoperator pentru pacientii supraponderali si obezi comparativ cu cei
normoponderali, dar la 12 luni au evidentiat o Tmbunatatire semnificativa a functionalitatii.
Cresterea scorurilor ramane importantd comparativ cu nivelul preoperator pentru acesti
pacienti.

Infectiile periprotetice au survenit cu precddere la pacientii supraponderali si obezi,
evident ascociate cu nivelul glicemic crescut si al hemoglobinei glicate crescute.

Scorul WOMAC a fost scazut la toate categoriile de pacienti cu infectie periprotetica
indiferent de statusul diabetului. Pacientii supraponderali si obezi cu infectie periprotetica au
avut un nivel semnificativ mai ridicat al hemoglobinei glicate.

Se poate afirma ca incidenta infectiilor periprotetice a fost preponderent mai mare la
pacientii supraponderali si obezi care au asociat diabet indiferent de status, dar imbunatatirile
functionale ale acestor pacienti sunt remarcabile fatd de nivelul preoperator.

Acesti factori de risc preoperatori, modificabili, devin din ce in ce mai frecventi.
Pacientul obez, cu diabet sub diverse forme si cu gonartroza este o realitate curentd a vremurilor

si nu poate fi ignorat. Decizia de a opera sau nu un astfel de pacient nu trebuie luatd punand pe
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primul plan potentialele complicatii ce pot surveni postoperator, potentialul unei eventuale
artroplastii de a imbundtati calitatea vietii si functionalitatea bolnavului sunt pe primul plan si

ar trebui sa dicteze decizia de operabilitate.

Imbunatatirea tehnicilor chirurgicale, folosirea unor tehnici particulare de ingrijire
perioperatorie specifice unui pacient obez si diabetic trebuie luate in calcul pentru a minimiza
riscul de aparitie a unei eventuale infectii periprotetice.

Pacientul diabetic, supraponderal, sau obez cu gonartroza va reprezenta in viitor o
pondere importantd din totalul pacientilor cu gonartroza, adaptarea abordarii chirurgicale a
acestor pacienti pentru a scadea ratele de infectie periproteticd fiind principala solutie ce poate
fi aplicati. Incercarea de modifica stilul de viatdi si comportamentul alimentar al unui
supraponderal sau obez si diabetic esueaza de cele mai multe ori pentru medicii diabetologi ai
acestora, ceea ce va duce la o avansare a gonartrozei, rezultand o artroplastie grefatd de un

potential al complicatiilor mult mai mare.

3.2 Studiu privind evaluarea radiologica preoperatorie si postoperatorie corecta

din cadrul artroplastiei totale de genunchi

3.2.1 Introducere
Artroplastia totald de genunchi (PTG) este o procedura tot mai frecventa, numarul de
proceduri efectuate in ultimele doua decenii crescand cu 162% [21]. Se estimeaza ca numarul
reviziilor va creste cu 600% intre 2005 si 2030 [22]. Desi au fost raportate rezultate functionale
excelente si ratele de supravietuire pe termen lung au crescut, infectiile, instabilitatea, uzura,
osteoliza, sldbirea mecanica si fractura periprotetica sunt cauze comune ale reviziei PTG [23].
Planificarea preoperatorie este esentiald pentru optimizarea pozitiei implantului si echilibrarea
tesuturilor moi, ceea ce va reduce la minim probabilitatea aparitiei ulterioare a complicatiilor

PTG si va imbunatati rezultatul chirurgical [24].

3.2.2 Materiale si metode
Acest studiu de tip review a fost efectuat conform ghidurilor PRISMA (,,The preferred
reporting items for systematic reviews and meta-analysis”). Cu ajutorul motorului de Cautare
MEDLINE au fost identificate, initial, 85 de lucrari. Cuvintele cheie folosite au fost legate de
pozitionarea radiologicd, analiza radiologica, reperele radiologice, analiza computer
tomografica, evaluarea axelor toate in cadrul artroplastiei totale de genunchi. Dupa
identificarea duplicatelor si eliminarea articolelor irelevante, un numar final de 68 de lucrari

au stat la baza acestui studiu de tip review.
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3.2.3 Discutii

Evaluarea radiologica corecta preoperatorie s-a dovedit a fi un pas crucial in pregatirea
pacientului pentru PTG. Desi ,,instrumentele” de evaluare exista, iar informatiile furnizate sunt
esentiale, variabilitatea mare a anatomiei locale de la pacient la pacient combinatd cu
imposibilitatea de evaluare obiectiva a statusului ligamentar preoperator face ca, uneori,
pozitionarea intraoperatorie a componentelor protetice sa fie una defectuoasa.

Exemplul cel mai bun este un pacient cu o gonartroza moderata, fard devieri importante
de ax, cu o mobilitate preoperatorie fara limitari severe, pentru care se intervine chirurgical si
se practica artroplastie totala de genunchi, operatie ce decurge fara complicatii intraoperatorii
sau imediat postoperatorii. La analiza radiologicd postoperatorie, nu se evidentiaza
malpozitiondri sau nu se suspicioneazd malrotdri ale componentelor, concluzia fiind ca
pozitionarea componentelor este optima in toate planurile. Desi evolutia postoperatorie este
favorabila iar analiza radiologica este optima, pacientul acuza durere ce nu poate fi obiectivata,
situatd n diverse compartimente, sau lipsa mobilitatii ce nu isi gaseste raspunsul in analiza
radiologica.

Analiza roentgenografica sagitala si axiald pentru planificarea preoperatorie si dupa
PTG sunt pasi importanti, care au insa o limitd: sunt bidimensionale. Doar atunci cand
evaluarea 3D a intregului membru inferior va deveni fezabild in mod obisnuit, va fi posibila
intelegerea evaluarii rotationale a componentelor, a pozitiei combinate a componentelor sub

sarcina si a relatiilor cinematice dintre componente si osul subiacent [25,26].

3.2.4 Concluzii si directii de perspectiva

Functia si supravietuirea PTG sunt dependente de o rotatie optima a componentei
femurale, dar si a componentei tibiale. Pozitionarea componentei femurale si tibiale este bine
cunoscutd in plan sagital si frontal, insd nu este foarte clard in plan axial. Exista un consens ca
femurul ar trebui sa fie pozitionat in functie de axa trans epicondiliana, dar metodele prin care
acest aspect ar fi posibil nu sunt optime. Combinatia diferitelor tehnici si utilizarea mai multor
repere ar putea fi o solutie. Rotatia componentei tibiale raimane un subiect deschis, majoritatea
studiilor sugereaza ca reper optim, un punct situat intre jumdtatea distantei ligamentului
rotulian si 1/3 internd a tuberozitdtii tibiale.

Lipsa de adaptare a analizei radiologice att in preoperator cat si in postoperator poate
fi raspunsul pentru acei pacienti cu rate de satisfactie scazutd. Variabilitatea anatomica locala
la unii pacienti, neidentificata la analizarea standard preoperatorie poate duce la un planning

defectuos si ulterior la rezultate functionale slabe.
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O directie de cercetare ce a derivat din acest studiu de tip review a fost necesitatea
evaluarii preoperatorii si postoperatorii cu ajutorul examenului computer tomograf. Standardul
actual de pozitionare rotationald a componentei femurale este fata de linia trans epicondiliana,
reper greu de identificat in planning-ul preoperator standard si intraoperator de cétre chirurg,
precum si in evaluarea radiologicd postoperatorie, atat roentgenografica cat si computer
tomografica. Intelegerea mai buni a rotatiei femurului distal fati de intregul membru pelvin
este esentiald pentru viitoarele directii atat ale materialelor protetice cat si pentru tehnicile
chirurgicale.

In plus, a fost identificat un alt neajuns al analizei preoperatorii radiologice - lipsa de
predictibilitate a rezultatelor postoperatorii si a evolutiei pe termen lung. Este foarte important
sd se poatd prezice viitorul unui pacient supus unei interventii de PTG incd din timpul
planningului preoperator. Sistemele de inteligenta artificiala pot furniza o serie de informatii
cu privire la evolutia pe termen mediu si lung a unui pacient cu o proteza totala de genunchi.
Acestea din urma sunt dependente de volumul de informatii introduse pentru analiza.

Analiza radiologica preoperatorie corectd impreund cu standardizarea interventiei
chirurgicale duc la o rata de satisfactie a pacientilor intre 80 si 85%, lasand un numar important
de pacienti fard un raspuns la intrebarea: cum am fi putut obtine un rezultat functional mai bun?
Sau, cum am putea sd Tmbunatatim intregul proces de protezare a genunchiului pentru cresterea

ratelor de satisfactie?

3.3 Studiu pilot asupra posibilitatii identificarii automate in imagistica radiologica

a problemelor asociate protezelor de genunchi folosind o retea bayesiana

3.3.1 Introducere

Retelele neuronale artificiale ,,ARTIFICIAL NEURONAL NETWORKING (ANN)*’
sunt sisteme computerizate care creeaza conexiuni, fiind asemanatoare celor existente in
reteaua neuronald biologica [27]. Astfel de sisteme sunt programate sa invete pe baza unor
exemple, fard a fi programate in prealabil sa identifice task-uri specifice [28]. De exemplu,
sistemele neuronale artificiale de identificare a imaginilor pot identifica o zona de osteoliza,
care a fost setatd in prealabil ca osteoliza, folosind un algoritm da/nu pe alte imagini
radiografice. De asemenea, poate efectua acest task fara sa aiba capacitatea de intelegere a ceea
ce inseamna o zond de osteoliza.

Metodele Bayesiene sunt folosite frecvent Tn medicina; cu ajutorul lor pot rezulta

probabilitéti ale rezultatelor bazate pe crearea de legaturi intuitive intre variabile [29,30].
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In incercarea de a standardiza analiza radiologica si de a crea corelatii pertinente intre
aceasta si rezultatele functionale, este prezentat un model pilot de retea neuronala artificiala,
bazat pe metoda Bayes, conceput pentru analiza automata a radiografiei anteroposterioare de
genunchi, In urma artroplastiei totale de genunchi si, mai exact, de analizd a componentei
a intelege mai bine evolutia particulara a fiecarui pacient in functie de propriile sale conformatii

anatomice sau patologii asociate.

3.3.2 Materiale si metode

Studiu prospectiv, efectuat in perioada 1 Ianuarie 2018- 31 Decembrie 2019, in cadrul
clinicii de ortopedie si traumatologie a Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti, care a avut
avizul comisiei de etica si care a respectat normele internationale de etica.

Studiul a fost prospectiv si a presupus utilizarea a doua cohorte de pacienti. In ambele
loturi au fost introdusi pacienti cu gonartroze, care urmau sa fie supusi interventiei de
artroplastie totald de genunchi; artroplastiile au fost efectuate in acelasi centru de catre aceeasi
echipa chirurgicala. Criteriile de includere au fost: pacienti cu varsta de peste 65 ani, cu
gonartroza, ce urmau sa fie supusi PTG. Criteriile de excludere au inclus artritele inflamatorii,
gonartrozele posttraumatice cu diformitati importante, artroplastiile unicompartimentale.

Cele doua cohorte de pacienti au fost concepute in urma analizei radiologice, din ziua
0 postoperator, de catre o echipa independentd de ortopezi. Au fost analizate radiografiile
standard anteroposterioara, radiografia de profil a 30 de pacienti si au rezultat doua grupe,
respectiv, prima grupa a fost compusa din 12 cazuri considerate de catre examinatori ,,normala”
(pozitionare si cimentare optima) (Fig. 16), iar a doua grupa ca fiind ,,patologica” (pozitionarea
sau cimentarea defectuoase), a inclus 16 cazuri. 2 pacienti au fost exclusi in urma aparitiei unor
complicatii postoperatorii. Aceleasi grupe de pacienti au fost urmarite la 1 luna, 6 luni si 1 an

postoperator. La fiecare vizita a fost efectuat acelasi set de radiografii.

Fig. 16 Imagine preoperatorie si postoperatorie folositd pentru aplicarea analizei informatice
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In urma constituirii celor doua loturi de pacienti, s-a decis inceperea analizei
informatice a radiografiilor postoperatorii de la 6 luni si 1 an. Pentru a testa
valabilitatea/relevanta analizei automate, s-a decis ca analiza initiala sa fie efectuata la nivelul
tibiei, pe radiografia de fatd in incarcare. Au fost stabilite la nivelul componentei tibiale 22 de
puncte de control (Fig. 17), acestea fiind corespunzatoare plasamentului protezei si osului tibial
subiacent, dupa cum se evidentiaza in desenul schematizat, 14 puncte pe conturul protezei si 8

puncte pe tibie (Fig. 17).

Fig. 17 22 puncte control stabilite pe tibie

Folosind punctele identificate, s-au calculat cateva marimi geometrice (parametri
calculati):
1. Rotatia stdnga-dreapta a imaginii radiologice, calculatd din diferenta ariilor asociate
triunghiurilor determinate de punctele 3 -4 - 551 8 - 9 - 10 de pe proteza.
2. Rotatia sus-jos a vederii radiologice, calculatd de aria asociata elipsei, determinata de
punctele 6 - 7 - 13 - 14 de pe proteza.
3. Unghiul de decalaj vertical dintre axa protezei (calculata ca bisectoare a unghiului format de
laturile 4 - 5 -6 517 - 8 - 9) si axa osului, calculata ca bisectoare a unghiului format de laturile
17-18si 21 - 22.
4. Unghiul de decalaj orizontal dintre baza protezei (2 -3 -4 -9 - 10 - 11) si tdietura osului 15
- 19.
5. Procentul de acoperire in stdnga protezei, determinat de partea de cap de os neacoperit de
proteza la nivel 15 - 2.
6. Procentul de acoperire in dreapta protezei, determinat de partea de cap de os neacoperit de
proteza la nivel 11 - 19.

7. Variatia parametrilor calculati anterior intre imaginile post-operator 1 luna si 6 luni.
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3.3.3 Rezultate

Cel mai important rezultat obtinut prin: suma parametrului 1 (rotatia stanga-dreapta a
vederii radiologice) la 1 si 6 luni, cu un prag de decizie de 0.47, patologic > 0.47) SAU
{Diferenta parametrului 3 (Unghiul de decalaj vertical dintre axa protezei) la 1 si 6 luni, cu un
prag de decizie de 0.75, patologic < 0.75) SI Diferenta parametrului 4 (Unghiul de decalaj
orizontal dintre axa protezei) la 1 si 6 luni, cu un prag de decizie de 1.8, patologic < 1.8)}.

In aceste conditii, decizia normal/patologic identific corect:
8 perechi de imagini de la pacienti normali (din cele 12);
13 perechi imagini de la pacienti patologici (din cele 16).

Aceasta conduce la urmatoarele marimi: acuratete 75%, senzitivitate 81.25%,

specificitate 66.7%.

3.3.4 Discutii

Retelele neuronale artificiale sunt din ce In ce mai prezente 1n executarea clasificarilor,
crearea de grupuri, recunoasterea de pattern-uri si predictie in numeroase discipline, medicina
regdsindu-se printre acestea. Potentialul enorm este reprezentat de viteza, volumul si acuratetea
analizei datelor.

Sistemul ce are la baza reteaua bayesiana poate recunoaste imediat si cu acuratete
deficientele de pozitionare ale componentei protetice tibiale [31].

Astfel, aceasta evaluare se poate integra in context clinic si poate sd ofere raspuns la o
serie de Intrebari in cazul pacientilor cu un grad de satisfactie scazut. De asemenea, poate
reprezenta un mod optim de evaluare obiectiva radiologica seriatd, cu rezultate superpozabile

celor obtinute printr-o analiza efectuata prin computer tomograf (CT).

3.3.5 Concluzii

Reteaua neuronald artificiala poate fi o solutie pentru evaluarea radiologica a
artroplastiei totale de genunchi si poate Tmbunatéti intelegerea evolutiei acesteia.

In vederea utilizarii in practici, are nevoie de confirmare in timp, acuratetea acesteia
crescand odatd cu numarul pacientilor introdusi in algoritmul de analiza.

Poate oferi raspuns pentru ratele de satisfactie scdzuta a anumitor pacienti la care
componentele protetice sunt optim pozitionate si nu au alte complicatii postoperatorii.

Un astfel de model Bayesian poate fi folosit si pentru a intelege legatura dintre multiplii
factori de risc asociati si implicarile lor in evolutia artroplastiei. Doar in urma unei astfel de
intelegeri se poate purta o discutie realistd cu un pacient care prezinta multiple comorbiditati
si urmeaza a fi protezat, referitor la gradul de satisfactie postoperatorie, evolutia functionalad

postoperatorie si supravietuirea In timp a artroplastiei.
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3.4 Evaluarea computer tomograficaA a artroplastiei totale de genunchi.
Identificarea unui nou reper anatomic privind evaluarea pozitionarii componentelor

protetice

3.4.1 Introducere

Rotatia componentei femurale este unul dintre cele mai controversate subiecte din
cadrul protezrii totale a genunchiului. Incepand cu evaluarea preoperatorie, necesara pentru
stabilirea rotatiei condililor femurali in raport cu soldul si genunchiul, urmatd de decizia
intraoperatorie de pozitionare a componentei femurale intr-o usoara rotatie externa fatd de axa
trans epicondiliana, si pand la evaluarea postoperatorie a rotatiei, toate acestea sunt supuse unor
controverse de analiza si decizie ce pot reprezenta un alt factor de eroare in evolutia
postoperatorie a pacientului.

Gold-standardul actual constd intr-o pozitionare in 3 grade de rotatie externd a
componentei femurale fatd de axa epicondiliand, avand ca reper tangenta la condilii posteriori,
gest chirurgical care va plasa femurul intr-o usoard rotatie externd, minimizand astfel
eventualele complicatii legate de miscarea femuro patelard, femuro tibiald si de supravietuire
in timp a artroplastiei.

Scopul acestui studiu a fost sa evalueze rotatia componentelor protetice in cadrul lotului
de pacienti cu metodele validate prin studii si gasirea unor alternative pentru a evalua rotatia
componentei femurale.

Studiul s-a concentrat pe compararea evaluarii standard a rotatiei componentei femurale
realizata cu ajutorul unghiului condilian posterior (PCA) cu un nou reper care utilizeaza linea

aspera femurald, iar pentru evaluarea rotationala a componentei tibiale s-a folosit linia Akagi.

3.4.2 Materiale si metode

Au fost inclusi treizeci si patru de pacienti cu gonartroza, propusi pentru artroplastie
totald de genunchi. Toti pacientii analizati au fost din cadrul clinicii de ortopedie si
traumatologie a Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti, in perioada 1 Ianuarie 2018- 31
Decembrie 2019. Studiul a avut aprobarea comisiei de etica a spitalului, respectaind normele
internationale de etica a cercetarii.

Urmatoarele unghiuri au fost masurate cu ajutorul computer tomografiei: unghiul dintre
o tangentd la condilii posteriori si axa transepicondilard chirurgicald (TEA chirurgicald),
denumita unghiul condilar posterior (PCA) (Fig. 18), unghiul dintre o tangenta la condilii

posteriori si axul componentei tibiale (linia Akagi) (Fig. 18) pentru evaluarea rotationald a
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componentei tibiale. Unghiul condilar posterior a fost comparat cu un nou reper (Fig. 18)
masurat preoperator si postoperator, dupa cum urmeaza: 15 centimetri proximal de linia
articulara, este identificata si circumscrisa intr-un cerc linea aspera, diafiza femurala este, de
asemenea, circumscrisa intr-un cerc, iar centrul celor doud cercuri descrie o linie, iar unghiul
dintre aceasta linie denumitd linea aspera (AL) si o tangentd la condilii posteriori a fost
denumita unghiul aspera condilian (ACS) preoperator si postoperator.

Tipul studiului a fost analitic-observational de cohorta-prospectiv. Statistica aplicata a
constat Tn analiza datelor folosind frecventa si procentul pentru variabilele calitative si media
si abaterea standard pentru variabilele cantitative. De asemenea, s-a folosit testul ANOVA cu
masurdtori repetate in vederea compararii diferitelor variabile, precum si testul Pearson pentru

verificarea corelatiei dintre variabile.

Fig. 18 Imaginea din stdnga: unghiul condilar posterior. Imaginea centru: linia Akagi.

Imaginea dreapta: reperul nou propus

3.4.3 Rezultate
In urma anlizei statistice s-au obtinut urmatoarele rezultate:

Tabel 1. Valorile medii ale reperului nou in fazele preoperator si postoperator si PCA

Reper nou Reper nou PCA
preoperator postoperator
35 35 35
Date valide
INT
0 0 0
Date lipsa
Medie 89.3400 93.1309 3.1034
12.28395 12.37648 1.70943
Abatere standard
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Frequency

Valorile medii ale variabilelor cantitative sunt:

e Valoarea medie a reperului nou preoperator este 89.34 (12.28);

e Valoarea medie a reperului nou postoperator este 93,13 (12.37);

e Valoarea medie a PCA este 3.10 (1.70).

Reper nou preoperator

Fig. 19 Distributia reperului nou preoperator

zgz
T4E

Frequency

Reper nou postoperator

zg=
28

Fig. 20 Distributia reperului nou postoperator

Tabel 2. Corelatiile dintre reperele noi preoperator si postoperator si PCA

Reper nou Reper nou PCA
preoperator | postoperator
Corelatia Pearson 1 982" -274
Reper nou
lp p 000 111
reoperator
Nr 35 35 35
Corelatia Pearson 982 1| -218
Reper nou
p .000 .209
ostoperator
- Nr 35 35 35
Corelatia Pearson -274 =218 1
PCA p A11 209
Nr 35 35 35

Utilizand testul Pearson, existd o corelatie semnificativd statistic si puternica intre
reperul nou preoperator si reperul nou postoperator (r=0,98, p=0,001). Nu s-a inregistrat nicio

corelatie semnificativa statistic cu PCA.

25



Aplicand testul Anova cu masurdtori repetate s-a concluzionat ca existd o diferentiere
semnificativa statistic in evolutia reperului nou in faza preoperatorie si faza postoperatorie (p=

0,001, 89.34 vs. 93,13).

3.4.4 Discutii

Stabilirea rotatiei adecvate a componentei femurale este unanim acceptatd ca fiind un
punct important de realizat in cadrul artroplastiei totale de genunchi. Asa cum a fost subliniat
de catre Mochizuki cu mai bine de 30 de ani In urma, pozitionarea rotationald corecta este intr-
0 usoara rotatie externa [32].

Multiple complicatii pot deriva din rotatia interna femurala, precum inclinarea rotulian
laterald, subluxarea sau luxarea rotuliand, durerea la mobilizare si ratele de supravietuire
scazute [33].

Plecand de la faptul ca cei doi epicondili femurali necesari pentru trasarea axei trans
epicondiliene pentru masurarea rotatiei componentei femurale sunt greu identificabili atit in
stadiu preoperator, dar mai ales dupa implantarea protetica, datorita artefactelor metalice, am
cautat si identificat un alt reper anatomic, nemodificabil pentru evaluarea rotationald specifica

fiecarui pacient.

3.4.5 Concluzii

In urma efectudrii analizei computer tomografice la primii pacienti introdusi in studiu,
s-a ajuns la o concluzie initiala, si anume ca evaluarea rotatiei componentei femurale trebuie
sa se realizeze dupa linia transepicondiliana, linie care este dificil de identificat corect pe CT,
chiar si cu programe de eliminare a artefactelor.

Linea aspera s-a dovedit a fi un reper anatomic fiabil si util pentru masurarea
pozitionarii rotationale a componentei femurale in cadrul artroplastiei totale de genunchi
datorita pozitiei sale constante si deoarece identificarea sa nu este obstructionata de artefacte
metalice.

Acest nou reper poate fi folosit la acelasi pacient in faza preoperatorie si postoperatorie,
utilizand examinarea CT. Totusi, nu s-a putut identifica o corelatie cu evaluarile consacrate
intre valorile obtinute in urma masuratorilor, corelatie posibila doar in cadrul unor studii mult
mai ample, cu loturi mai mari de pacienti.

S-a propus utilizarea acestui reper pentru analiza radiologica a artroplastiei totale de
genunchi in cazul pacientilor, in care din cauza unor deformari de ax sau deficite de stoc 0sos

importante, se efectueaza examinarea CT preoperatorie, urmata de analiza CT postoperatorie.
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Variabilitatea mare a linea aspera fata de condilii posteriori in evaluarea preoperatorie
evidentiazd complexitatea rotationald a genunchiului si necesitatea cunoasterii aprofundate a

cinematecii acestuia in raport cu intregul membru pelvin.

3.5 Proiectarea unui senzor de presiune integrat in spacer block-ul de proba in

vederea facilitarii echilibrului ligamentar din cadrul artroplastiei totale de genunchi

3.5.1 Introducere

Scopul acestui studiu este evaluarea integrarii unor senzori de presiune la nivelul unui
spatiator (Spacer block), astfel incat sa apara o convergenta intre tehnologia oferita de senzori,
achizitia de date in timp real si deciziile bazate pe dovezi, pentru a imbunatati atat rezultatele
functionale post artroplastie totald de genunchi, cat si cele economice din cadrul global al unei
artroplastii.

Lipsa de echilibrare a partilor moi si pozitionarea incorecta a componentelor protetice
pot duce la redoare postoperatorie, durere, mobilitate scazuta si instabilitate articulard [34,35].

Spatiatorul cu senzori integrati permite chirurgului sd cuantifice echilibrarea partilor
moi, sa aleagd componente protetice potrivite in timp real, bazandu-se pe decizii dictate de
dovezi medicale, atat in cadrul artroplastiei primare, cat si in cea de revizie. Acest dispozitiv
inteligent transmite date intr-o maniera wireless pe un monitor, astfel incat chirurgul sa
pozitioneze implantul corect, raportat la o echilibrare ligamentard optima pe tot parcursul unui

arc de miscare.

3.5.2 Design propriu

Pentru evaluarea laxitdtii ligamentare sau a reechilibrarii ligamentare din timpul
interventiei de protezare a genunchiului, am imaginat un spatiator (,,spacer block™) cu senzori
de presiune integrati. Am avut drept exemplu spatiatorul de plastic folosit in mod curent in
timpul verificarii spatiului de extensie si flexie, manevra efectuata in cadrul tehnicii ,,extension
gap technique”, la finalul careia spatiul de extensie este egal cu cel de flexie.

Spacer-ul va avea forma anatomica, mimand forma platoului tibial, dar si a
componentei tibiale finale, pentru a putea creste acuratetea masuratorilor.

Rezultatele afisate vor evidentia presiunea din compartimentul intern si extern, dar si

din cel anterior si cel posterior.
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Legatura dintre senzorii de presiune integrati in spatiator si evaluatorul extern va fi prin
bluetooth sau prin cablu de date cu un chirurgical, asemanator cablurilor preexistente in
chirurgie, sterilizabil.

Se va pastra design-ul initial in ceea ce priveste posibilitatea de conectare a unui ghid
extramedular la acesta, pentru verificarea dezaxarii in varus sau valgus.

Senzorii de presiune vor fi integrati in spatiator astfel incat sa nu fie influentati de
sterilizare si nici integritatea lor sd nu fie afectatd, reutilizarea acestui spatiator fiind o

necesitate din punct de vedere economic.

i o

Fig. 22 Exemplificarea captarii presionale de cétre spatiator la solicitarea femurului pentru a

testa sensibilitatea

3.5.3 Discutii si concluzii privind simularea matematica
Se poate observa ca la decalaje mai mari de 0,2 mm intre planurile celor doud suprafete,
inregistrarile de presiune devin sesizabil diferite, fapt ce poate constitui un indiciu asupra
necesitdtii de corectie. Senzorii amplasati pe partea cu suprafetele decalate inregistreaza
presiuni distincte, a cdror diferentd devine din ce in ce mai mare, pe masurd ce distanta intre

planuri creste.
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Se observa o plafonare a presiunii inregistrate, dupa valoarea de 0.8 mm, fapt datorat
separirii totale a suprafetei femurului de senzorul de presiune. Intreaga solicitare se transmite,
in acest caz, prin suprafata opusa acesteia, fiind inregistratd numai la unul dintre senzori.

Senzorii amplasati pe partea dinspre tibie sesizeaza, de asemenea, decalajul intre cele
doud suprafete ale femurului, dar in mod atenuat, fapt datorat distribuirii sarcinii transmise prin
sasiul dispozitivului. Pe aceastd suprafata, decalarea celor doua suprafete este decelabila doar
la diferente de cotd mai mari ca 0.5.

Prin coroborarea inregistrarilor de presiune, se poate identifica suprafata prelucrata
incorect, mai concret, se poate determina daca este vorba de un decalaj intre cele doua planuri
ale suprafetelor prelucrate in femur sau daca este vorba de un unghi de necoplanaritate in cazul

tibiei. Acest aspect nu poate fi determinat cu dispozitivele mecanice clasice.

3.5.4 Discutii

Dezvoltarea microelectronicii integrate si a senzorilor de presiune ce pot fi folositi in
cadrul artroplastiei, permit medicilor posibilitatea evaluarii si a actionarii pe date in timp real
privind pozitia implantului, rotatia, alinierea si echilibrul tesuturilor moi in cursul unei raze
complete de miscare.

Intr-un studiu multicentric care a inclus 129 de pacienti supusi interventiei de
artroplastie totala de genunchi, interventie augumentata de folosirea unor senzori intraoperator
pentru reechilibrarea ligamentara, s-a concluzionat ca datele obiective primite de catre chirurg
in timpul interventiei au oferit posibilitatea de a actiona tintit asupra dezechilibrelor
ligamentare, astfel imbunatétind tehnica operatorie si limitand eventualele complicatii ce ar fi
putut rezulta dintr-o interventie excesiva asupra ligamentelor colaterale [36].

Intr-un alt studiu similar care a inclus 84 de pacienti, folosirea senzorilor de presiune a
dus la reechilibrarea ligamentara consecutiva in 94% din cazuri. Cu ajutorul senzorilor de

presiune, chirurgul a reusit sd minimizeze complicatiile legate de echilibrarea ligamentara [37].

3.5.5 Concluzii
Reechilibrarea ligamentara din cadrul artroplastiei de genunchi este pasul cel mai
important de efectuat corect pentru a obtine rezultate bune imediate si pe termen lung. Aceasta
echilibrare a partilor moi este efectuata de cele mai multe ori subiectiv. Introducerea in cursul
artroplastiei a unor dispozitive cu senzori de presiune integrati pentru a facilita echilibrarea
partilor moi a dus la obiectivarea gesturilor chirurgicale din cadrul acestui pas crucial cu

imbundtatirea rezultatelor si scaderea complicatiilor.
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Este necesara gasirea unei modalitati eficiente, reproductibila si la costuri acceptabile
pentru a transforma aceasta tehnicd n una curentd. Propunerea de spatiator cu senzori de
presiune integrati poate indeplini cerintele mai sus mentionate.

Echilibrarea ligamentara din cadrul artroplastiei de genunchi nu ar trebui sa mai fie
subiectiva. Obiectivarea acestei manevre care utilizeaza tehnologie ce augumenteaza

artroplastia trebuie sa devina un standard de lucru.

3.6 Directii viitoare privind imbunéititirea rezultatelor functionale post
artroplastie totala de genunchi

Tot in partea speciald am abordat cateva subiecte controversate referitoare la anumite
tehnici din cadrul artroplastiei de genunchi. Am considerat ca fiind cele mai reprezentative:
importanta ligamentului 1incrucisat posterior, rolul componentei tibiale necimentate,
genunchiul cu pivot medial, alinierea mecanica in cadrul artroplastiei, protezarea rotulei si, in
final, artroplastia asistata robotic. La fiecare dintre aceste subcapitole am prezentat opinii pro
si contra, raspunsul pentru abordarea chirurgicald optima nefiind inca unanim acceptat.

Genunchiul stabilizat medial ce restabileste miscarea de rotatie naturald si creste
stabilitatea implantului antero-posterior evitand instabilitatea rezultatd in urma unei artroplastii
conventionale poate reprezenta o solutie pentru imbunatatirea rezultatelor. Chirurgia asistata
robotic limiteaza erorile intraoperatorii si duce la rate de satisfactie crescute, accesibilitatea

scazuta Tmpreuna cu costul ridicat depasind momentan eventualele beneficii.

3.7 Cum sa ne ferim de potentiale complicatii si s iesim din impas in timpul
operatiei de artroplastie totala de genunchi

Capitolul final abordeaza cateva dintre potentialele complicatii ce pot surveni
intraoperator si prezintd solutii pentru rezolvarea acestora. Desi par a fi elemente mult mai
putin importante comparativ cu pozitionarea rotationald a componentelor sau echilibrarea
partilor moi, acestea din urma pot fi sursa unor potentiale complicatii cu efecte devastatoare

asupra rezultatelor functionale post artroplastie totald de genunchi.

4. Contributii personale

Primul capitol din partea speciald reprezintd un studiu ce evalueaza implicatiile unor
factori de risc modificabili precum obezitatea sau glicemia asupra complicatiilor postoperatorii
si asupra rezultatelor functionale. Indicele de masa corporala crescut alaturi de glicemii si

nivele ale hemoglobinei glicate crescute sunt factori de risc pentru aparitia infectiilor
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periprotetice si pentru scorurile functionale scazute. Beneficiile artroplastiei de genunchi
pentru un pacient cu IMC peste normal sau cu diabet, indiferent de status, sunt evidente, fiind
scoruri functionale mult imbunatatite la 12 luni postoperator.

Analiza unui lot important de pacienti supusi artroplastiei de genunchi evidentiaza ca
desi uneori asocierea unor factori de risc chiar si modificabili poate duce la aparitia unor
complicatii, potentialele beneficii pentru pacient depasesc riscurile chirurgicale.

Urmadtorul capitol este un review exhaustiv cu privire la evaluarea radiologica
preoperatorie si postoperatorie. Aceasta reprezintd fundamentul unei PTG, evaluarea
preoperatorie corectd fiind necesara pentru imbunatatirea rezultatelor atat pentru chirurg cat si
pentru pacient. Evaluarea preoperatorie trebuie efectuatd cat mai atent si cat mai meticulos,
astfel incat toti pasii din timpul actului chirurgical sa fie acoperiti. Evaluarea postoperatorie
este la fel de importanta, evaluarea corecta a rezultatelor PTG este esentiald in evolutia proprie
a chirurgului, dar mai ales in prezicerea evolutiei pacientului. Acest review oferd informatii
utile referitoare la pozitionarea pacientului, multiplele optiuni de incidente in functie de
patologia investigata si date importante referitoare la analiza corecta post artroplastie totala de
genunchi.

Evaluarea radiologica efectuata defectuos reprezinta un prim factor de eroare in cadrul
artroplastiei, lipsa de informatii corecte in faza preoperatorie poate duce la esec chirurgical.
Lipsa unei evaludri radiologice postoperatorii adecvate va duce la imposibilitatea de a
cuantifica corect succesul artroplastiei, dar si la omiterea unor potentiale complicatii ce ar putea
fi raspunsul pentru ratele scazute de satisfactie din partea pacientilor, sau pentru prezenta unor
dureri persistente. Un alt aspect important ce meritd mentionat este faptul ca literatura de
specialitate sustine in mod unanim faptul ca planning-ul preoperator corect efectuat va duce la
timpi operatori buni, rate de complicatii intraoperatorii scdzute, rate de complicatii
postoperatorii scdzute, optimizarea pozitiondrii componentelor, dar si rate de satisfactie
crescute din partea pacientilor. Contributia personald in ceea ce priveste acest capitol constd in
prezentarea tuturor informatiilor necesare unei evaluari radiologice preoperatorii si
postoperatorii corecte din cadrul artroplastiei totale de genunchi.

Cu ajutorul unei retele neuronale artificiale, bazata pe o retea Bayes, am pus bazele unui
sistem de identificare automatd a corectitudinii pozitiondrii componentei tibiale in cadrul
artroplastiei totale de genunchi. Nevoia de a standardiza evaluarea radiologica postoperatorie
pentru a crea predictii referitoare la evolutia postoperatorie, dar si pentru a gési corelatii ale
unor evolutii nefavorabile cu patologiile asociate, a stat la baza acestui subcapitol. Utilizarea

inteligentei artificiale in cadrul diagnosticului dar si a evaluarilor periodice s-a dovedit eficienta
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in multe domenii medicale, in ortopedie este momentan intr-un stadiu incipient, dar un numar
din ce in ce mai mare de pacienti si nevoia de standardizare a procedurilor chirurgicale vor
duce la aparitia unor astfel de sisteme.

Pozitionarea corecta protetica in cadrul artroplastiei de genunchi este probabil cel mai
dezbatut subiect. In prezent, artroplastia totald de genunchi se realizeazi folosind tehnica
rezectiei masurate (,,measured resection technique”) sau tehnica ,,tension gap” (spatiu de
extensie egal cu cel de flexie). Ambele s-au dovedit a fi eficiente in ceea ce priveste
pozitionarea corectd a componentelor, dar si din punct de vedere al rezultatelor functionale
postoperatorii. Pozitionarea corectd din punct de vedere rotational in cazul ambelor tehnici
ramane un subiect incomplet elucidat, existand un numar considerabil de pacienti, la care, desi
nu sunt raportate incidente intraoperatorii de pozitionare, rezultatul final nu este unul excelent.
La acesti pacienti existd adesea nevoia unei evaluari radiologice postoperatorii amanuntite
pentru a putea corela diverse simptome cu malpozitionarile.

Evaluarea rotationalda a componentelor protetice se realizeaza cu ajutorul computer
tomografului folosind protocoalele mentionate in cadrul acestei teze. Chiar si cu cele mai bune
software-uri de minimizare a artefactelor metalice, anumite repere anatomice nu pot fi
vizualizate corect. A fost identificatd o problema majora in evaluarea computer tomografica
postoperatorie a rotatiei componentei femurale, ce a dus la necesitatea folosirii unui nou reper,
constant, anatomic, pentru o mai bund evaluare. Folosirea inovativa a linea aspera ca reper
anatomic constant pentru evaluarea rotationald s-a dovedit a fi eficienta.

Unul dintre principalii factorii de eroare din cadrul acestei interventii raméne
echilibrarea ligamentara insuficientd sau neconcordantd cu pozitionarea componentelor
protetice. Pentru o perioadd lungd de timp, modalitatea de a obiectiva aceastd manevra
chirurgicala s-a efectuat cu ajutorul unui ,,laminar spreader”, dispozitiv introdus in spatiul de
extensie si cel de flexie, cu ajutorul caruia se putea verifica tensiunea ligamentara, fiind o
verificare manuald. Problema utilizarii acestui dispozitiv este lipsa informatiilor referitoare la
cata tensiune este normal sa existe In cele doud compartimente, atat in extensie cat si in flexie,
avand 1n vedere ca diformitatea este diferita de la pacient la pacient, transele osoase nu au cum
sd fie aceleasi, iar 1n final rezistenta ligamentelor este unicd pentru fiecare pacient. Folosirea
spatiatoarelor de plastic este supusa erorii, fortele de frecare la introducerea acestora fiind
importante, iar decizia ulterioara de a elibera un compartiment sau altul se face doar pe baza
experientei chirurgului. O tehnicad moderna de a verifica echilibrarea ligamentara este folosirea
unor inserturi de probad cu senzori de presiune integrati. Rezultatele sunt incurajatoare, dar

faptul ca insertul nu este universal, costul este unul ridicat, sunt de unica folosinta, iar utilizarea
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lor se face la finalul interventiei fard sa existe posibilitatea unei reludri a pasilor, face ca acestia
sd nu reprezinte o variantd optima. Necesitatea de a obiectiva aceastd manevra si de a o face
mult mai reproductibild a dus la crearea unui dispozitiv medical, un spatiator cu senzori de
presiune integrati. Acesta poate fi folosit inca de la verificarea spatiului de extensie, este
resterilizabil si are costuri mici, putdnd reprezenta in viitor o alternativa pentru echilibrarea
partilor moi din cadrul artroplastiei de genunchi.

Urmatorul capitol analizeazd perspectivele viitoare in cadrul atroplastiei totale de
genunchi, expunand atat argumentele cat si contraargumentele pentru anumite decizii sau
tehnici bazate pe date recente din literatura. Acestea din urma pot reprezenta raspunsul pentru
solutionarea unor factori de eroare aparuti in cadrul artroplastiei totale de genunchi. Pastrarea
kinematicii genunchiului dupa artroplastie ar putea fi solutia pentru Imbunatatirea rezultatelor
functionale, cresterea ratelor de satisfactie si scaderea ratelor de complicatii. Acest lucru poate
fi efectuat printr-o serie de manevre intraoperatorii, prin folosirea unor implanturi destinate
acestei functii si, nu In ultimul rand, prin folosirea unor tehnici adjuvante precum chirurgia
robotica.

Ultimul capitol prezinta o serie de informatii legate de anumite conduite intraoperatorii
si postoperatorii pentru evitarea unora dintre complicatii. Aceste informatii provin din
culegerea de date din clinicile in cadrul cdrora mi-am efectuat pregatirea ca ortoped si nu
reprezintd o contributie personala autenticd, insa cunoasterea lor poate duce la evitarea aparitiei
unor complicatii ce pericliteaza rezultatele functionale ale pacientilor. Toate aceste informatii
prezentate 1n acest ultim capitol pot reprezenta eventuali factori de eroare, modalitatile prin

care pot fi evitate anumite complicatii fiind prezentate in paralel.

5. Concluzii

In partea speciala, in baza identificarii acestor potentiali factori de eroare, sunt discutate
urmatoarele aspecte: influenta perioperatorie a unor factori de risc modificabili, precum IMC-
ul sau diabetul, asupra evolutiei artroplastiei totale de genunchi; evaluarea radiologica corecta
preoperatorie si postoperatorie; posibilitatea dezvoltarii unui sistem informatic de analiza
radiologicd pentru identificarea automatd a unor deficiente de pozitionare; evaluarea
radiologica rotationald a componentelor protetice aldturi de identificarea unor alte repere ce
pot facilita analiza radiologicd; Incercarea de a obiectiva cel mai important pas intraoperator
prin proiectarea unui dispozitiv de masurare digitald a tensiunilor ligamentare cu ajutorul unor

senzori de presiune integrati; potentialele directii viitoare ce pot Tmbunatdti rezultatele
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functionale ale artroplastiei de genunchi prin abordarea unora dintre factorii de eroare; o serie
de complicatii ce pot surveni intraoperator si metodele de solutionare a acestora.

Printr-un studiu prospectiv de cohortd ce a inclus 446 de pacienti supusi artroplastiei
totale de genunchi, am adus 1n discutie problema factorilor de risc modificabili precum IMC-
ul crescut si diabetul sub diverse forme in cadrul interventiei de protezare a genunchiului.
Pentru un pacient supraponderal sau obez am ardtat cd scorul functional postoperator creste
semnificativ la 12 luni fatd de momentul initial, cu valori mai mici decdt la un pacient
normoponderal, Tmbunatatirea functiei genunchiului fiind considerabild. Riscurile de infectie
periproteticd au fost preponderente la categoria de pacienti cu IMC crescut si diabet asociat,
dar imbunatatirile functionale evidente plaseaza eventualele riscuri sub beneficiile artroplastiei.

Alte aspecte importante abordate in acest capitol au fost indicatiile sau contraindicatiile
de operabilitate pentru un pacient cu aceste comorbiditati asociate. Concluzia mea este ca, desi
acesti factori de risc sunt modificabili, acest lucru este posibil doar in teorie, dezechilibrele
metabolice la marea majoritate a pacientilor sunt dobandite In timp si este iluzoriu sd credem
ca le putem modifica intr-o perioada scurta de timp. Trebuie cunoscut faptul cd, in cazul lor,
riscurile de complicatii perioperatorii sunt mai mari si, in concluzie, tehnica chirurgicala si
ingrijirea postoperatorie trebuie adaptate acestora.

Speranta de viata creste si populatia devine mai activa, iar numarul persoanelor care
sunt afectate de gonartroza creste. Pana in anul 2030, in Statele Unite ale Americii, se asteapta
ca unul din trei adulti sa sufere de gonartroza. Artroplastia totald de genunchi are rate de succes
crescute, scopul fiind scaderea durerii si redarea functiei genunchiului. Numeroase studii au
evidentiat ca rata de satisfactie a pacientilor cu artroplastie de totald de genunchi este intre 80%
s1 95%, iar rata de supravietuire a implanturilor la 10 ani dupa interventie este de aproximativ
90%.

Principalele motive pentru ratele de satisfactie scazute sunt: deficientele de pozitionari
protetice (cu precddere la nivelul rotatiei femurale), mismatch-ul rotational Intre femur si tibie,
maltrack-ing-ul femuro-patelar, modificarea Indltimii interliniului articular, instabilitatea,
defixarea (loosening) proteticd, distrugerea polietilenei sau osteoliza, defixarea proteticd si
osteoliza putand fi secundare infectiei sau unei boli de particule. Acestea sunt doar unele dintre
complicatiile ce pot aparea pe termen scurt, mediu sau lung In urma artroplastiei de genunchi.

Unele complicatii au legatura directd cu tehnica chirurgicala utilizata si pot fi evitate
prin respectarea unor standarde operatorii. Marea majoritate a complicatiilor rezida intr-un
cumul de factori de eroare ce pornesc inca din stadiul evaluarii preoperatorii, unde nu sunt

identificate aspecte importante, particulare pentru fiecare pacient.
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Evaluarea preoperatorie corectd, planning-ul preoperator bine executat, in care sunt
identificate diformitatile in toate planurile, vor duce la Tmbunatatirea rezultatului chirurgical si
la evitarea aparitiei unora dintre complicatii.

Alegerea unei tehnici chirurgicale si a unor implanturi potrivite se va realiza dupa un
examen clinic atent, dar mai ales dupa o evaluare preoperatorie radiologica riguroasa, in care
se vor identifica toate aspectele anatomice locale si la distanta, necesare pentru a obtine o
pozitionare protetica optima.

Aspecte particulare specifice pentru fiecare pacient, ce pot influenta pozitionarea
protetica, precum o curbura femurala exageratd, o tibia vara, sau o diformitate la nivelul
piciorului, pot fi identificate n acest stadiu de evaluare preoperatorie si trebuie luate in calcul
pentru a evita eventualele malpozitionari.

Cunoasterea standardelor de evaluare radiologica este necesard si pentru evaluarea
postoperatorie, cuantificarea rezultatelor post artroplastie totala de genunchi se va realiza clinic
(scoruri functionale ale pacientului, evolutie locald) si radiologic. Pozitionarea corectd a
pacientului pe masa de radiologie si cunoasterea multiplelor tehnici de obtinere a anumitor
incidente radiologice pot duce la o analiza corecta ce poate furniza informatii cu privire la
corectitudinea pozitionarii protetice, dar si posibile indicii cu privire la anumite acuze ale
pacientilor.

Concluzia importanta a acestui capitol este ca prin cunoasterea standardelor de evaluare
radiologicad preoperatorie, combinatd cu o tehnicd chirugicala ce respectd datele obtinute in
preoperator, se va ajunge la rezultate functionale crescute pentru pacient. Evaluarea
postoperatorie este la fel de importantd pentru analiza evolutiei pacientilor.

Variabilitatea anatomicd mare interpacient face ca acesta analizd roentgenografica
standard sa fie supusa esecului dacd nu este adaptata fiecarui pacient.

Urmatorul capitol descrie posibilitatea folosirii unei retele neuronale artificiale bazata
pe un algoritm bayesian in evaluarea automatd a pozitionarii protetice postoperator. Reteaua
neuronald artificiald functioneaza precum o retea biologica neuronald, in urma unei presetari a
informatiilor introduse 1n aceasta putdnd lua decizii de ordin da/nu, fals/adevarat pana la
pozitionare corectd/pozitionare incorecta protetica.

In cadrul acestui studiu, au fost inclusi 30 de pacienti supusi interventiei de artroplastie
totald de genunchi. Au fost identificate in prealabil 22 de puncte control la nivelul tibiei si
componentei tibiale corespondente pozitionarii protetice. Lotul de pacienti a fost impartit in
doud grupe: pacienti cu pozitionare si cimentare a componentei tibiale optima, iar grupul doi
pozitionare si cimentare ,,patologica”. Folosind punctele identificate, au fost calculate cateva
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marimi geometrice corelate cu o pozitionare protetica optima. Analiza cu ajutorul algoritmului
bayesian a ardtat pentru una dintre evaluari o acuratete de 75% cu o sensibilitate de 81.25%.

Rezultatele au fost promitatoare, cunoscand faptul ca numarul de pacienti introdusi in
algoritm a fost unul mic, iar astfel de retele neuronale utilizate pentru a valida un rezultat cu
considerabil mai mare de pacienti. O altd limitare a acestui studiu a fost necesitatea de a evalua
integral componentele protetice, in incidenta de fata si de profil.

Cercetarea ulterioard va include atat o analizad completa radiologica, cat si date esentiale
legate de pacient: afectarea preoperatorie, mobilitatea preoperatorie, scorurile functionale.
Cunoscand fundamentele unei retele neuronale artificiale, am sperat sa identificdm pattern-uri
de evolutie pentru anumite categorii de pacienti. Prezicerea evolutiei pacientilor atat pe termen
scurt cat si pe termen mediu este un deziderat ce va trebui Indeplinit in viitorul apropiat.

Numadrul in crestere al pacientilor, patologiile asociate ale acestora, din ce in ce mai
variate si mai complexe, variabilitatea mare interpacient a anatomiei locoregionale, sunt doar
cateva dintre aspectele ce reprezinta argumente pentru necesitatea folosirii retelelor neuronale
artificiale si a tehnologiilor de analiza informatica tip ,,big data” in viitor.

Rezultatele sunt promitatoare, necesitatea de a identifica pattern-uri de evolutie
postoperatorie datoritd numarului crescand de artroplastii va ajuta la intelegerea aprofundata a
evolutiei unor categorii de pacienti.

Rotatia componentelor protetice in cadrul artroplastiei totale de genunchi reprezinta una
din cele mai dezbatute teme din literatura de specialitate. Rotatia componentei tibiale poate fi
stabilita folosind repere anatomice multiple, combinarea mai multor repere anatomice ducand
la rate optime de pozitionare a acesteia. Rotatia componentei femurale se realizeaza in prezent
folosindu-ne de faptul ca tangenta la condilii posteriori se afld in 3 grade de rotatie interna fata
de linia ce uneste cei doi epicondili. In concluzie, palparea condililor posteriori intraoperator
si folosirea acestora ca reper va pozitiona din punct de vedere teoretic componenta femurala
raportat la linia epicondiliana. Aceasta abordare este una standard, neluand in calcul variatiile
anatomice locale, fapt ce poate duce la pozitiondri eronate ale componentei femurale din punct
de vedere rotational. In ceea ce priveste evaluarea radiologicid postoperatorie, aceasta se
efectueaza cu ajutorul computerului tomograf cu un sort de extragere a artefactelor metalice.
Epicondili femurali sunt dificil de vizualizat si in concluzie evaluarea rotationald poate avea de
suferit. In cadrul acestui studiu, am identificat un nou reper anatomic, constant, ce poate fi
folosit atat in cadrul evaluarii preoperatorii la pacientii in cazul carora suspiciondm morfologii

atipice si ulterior postoperator putem raporta rotatia componentei femurale la acest reper.
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Folosind linea aspera la 15 centimetri proximal de interliniul articular, o vom incadra intr-un
cerc, centrul cercului impreuna cu centrul cercului ce incadreaza diafiza femurala vor fi unite
printr-o linie numitd ,,linea aspera” (AL). Unghiul dintre aceasta linie si tangenta la condilii
posteriori va fi denumit ,,unghiul aspera condilian” (ACS) si se va putea masura preoperator si
postoperator. In acelasi lot de pacienti s-au masurat preoperator si postoperator: ACS, unghiul
condilar posterior (unghiul dintre tangenta la condilii posteriori si axa epicondiliand) si reperul
standard de evaluare a rotatiei componentei femurale. Variabilitatea interpacienti a
madsuratorilor preoperatorii fata de linea aspera, la 15 centimetri proximal de articulatie,
subliniaza importanta cunoasterii anatomiei si biomecanicii Intregului membru pelvin atunci
cand vorbim de rotatia componentelor protetice. ,,Linea aspera” s-a dovedit a fi un reper
anatomic constant de analiza a rotatiei componentei femurale, identificarea acestuia in stadiul
postoperator nefiind dependentd de prezenta artefactelor metalice. Folosirea acestuia ca
standard de analizd computer tomograficd necesita studii de amploare, cu un numar
considerabil de pacienti.

Este posibil ca rezultatele functionale postoperatorii mai bune si ratele de satisfactie
mai mari, pentru pacientii in cazul cdrora se foloseste chirurgie augumentata robotic si proteze
personalizate bazate pe investigatii imagistice preoperatorii amanuntite, sd aiba ca factor
determinant stabilirea rotatiei componentelor protetice in functie de particularitatile anatomice
ale fiecarui pacient. Standardizarea pozitionarii componentelor poate fi o posibila sursd de esec
a artroplastiei totale de genunchi, avand in vedere variabilitatea mare a anatomiei locale de la
pacient la pacient.

Probabil cel mai important pas intraoperator este reprezentat de reechilibrarea
ligamentara. In mod curent, aceasta este efectuati de catre chirurgi folosind metode subiective,
bazate pe propria experienta.

Senzorii de presiune pentru evaluarea tensiunii ligamentare sunt utilizati in prezent prin
intermediul inserturilor de proba specifice pentru anumite proteze. Insertul se foloseste in
momentul in care componentele de proba sau finale sunt implantate, moment in care reluarea
transelor este foarte dificila sau imposibild. Un alt deficit al acestora este legat de
imposibilitatea de reutilizare si de costul ridicat.

Am dezvoltat un dispozitiv medical, un spatiator cu senzori de presiune integrati, ce 1si
propune obiectivarea acestui pas intraoperator si reproductibilitatea lui de la un pacient la altul.
Spatiatorul nou creat poate fi resterizlizat si nu este dependent de un anumit tip de proteza.
Rezultatele in urma unor simulari 3D sunt incurajatoare, urmand constructia acestuia, ulterior

testele preclinice si clinice.
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Artroplastia totala de genunchi efectuata cu peste 50 de ani in urma a suferit modificari
majore in ceea ce priveste tehnica operatorie dar si implanturile folosite, imbunatatirile aduse
avand ca scop replicarea cinematecii naturale a genunchiului post artroplastie totald de
genunchi.

In cadrul acestei interventii chirurgicale complexe, succesul vine din cunoasterea
tuturor factorilor potentiali de eroare, incepand de la evaluarea preoperatorie pana la ingrijirea
plagii In postoperator.

Genunchiul reprezinta articulatia membrului pelvin cu rolul cel mai important in
evolutia umana, diferenta principala fatd de primate fiind reprezentatd de valgusul anatomic
femural de 7 grade, diferenta esentiald pentru realizarea mersului biped. Aceasta evolutie a avut
loc in ultimii 350000 de ani iar artroplastia totald de genunchi are un istoric de 50 de ani.
Evolutia continua In ceea ce priveste artroplastia totala de genunchi va duce la solutii optime

cu rate de esec scazute si rate de satisfactie imbunatatite.
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