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Resumo

RESUMO

Padua VBC. Comparagdo do posicionamento do tunel tibial na reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior com e sem a preservacao do remanescente: um estudo
comparativo prospectivo com tomografia computadorizada tridimensional [tese]. Sado

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, 2022.

INTRODUCAO: A preservacdo do remanescente durante a reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior (LCA) é controversa. A técnica pode conferir varias
vantagens, mas ndo esta claro se o0 remanescente ajuda ou atrapalha o
posicionamento do tunel tibial. OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi comparar o
posicionamento do tunel tibial entre a técnica de preservacédo do remanescente com
a nao preservacao. A hipotese é gue o uso da técnica de perfuracao totalmente dentro
do remanescente do LCA ndo compromete o posicionamento do tunel tibial,
determinado pela tomografia computadorizada tridimensional pés-operatéria (TC-3D).
DESENHO DO ESTUDO: Estudo prospectivo de coorte; Nivel de evidéncia, 3.
METODOS: Entre outubro de 2018 e dezembro de 2019, os pacientes que passaram
pela reconstrucdo da LCA foram submetidos a cirurgia com técnica de preservacao
remanescente (Grupo 1) se tivessem remanescente do LCA presente (>50% de
comprimento nativo da LCA), ou submetidos a retirada e limpeza dos restos do LCA
e utilizacdo de marcos-padréo para posicionamento de tunel tibial (Grupo 2 - controle).
Apods o procedimento, a localizacdo do tunel foi avaliada pela TC-3D. As mensuracdes
foram realizadas em relacdo a distancia do centro do tunel tibial até a borda medial e
a borda anterior da tibia em relacdo a maior distancia anteroposterior (AP) e
mediolateral (ML) das dimensdes totais tibial visualizada na TC-3D e expressas em
percentuais e os tuneis foram classificados como anatdmicos ou ndao anatdémicos.
Especificamente, se o centro do tunel tibial estivesse entre 30% a 55% de anterior a
posterior, e entre 40% a 51% de medial para lateral, era classificado como
posicionamento anatdmico. RESULTADOS: 52 pacientes foram incluidos no estudo
(26 em cada grupo). As posi¢cdes medias do tunel foram de 36,8 5% AP e 46,7 2,9%
ML no grupo 1, e no grupo 2 foram 35,6 4,8% AP e 47,3 2,3% ML. N&o houve
diferencas significativas nas posicdes médias de tunel AP (p=0,134) e ML (p=0,098)

entre 0s grupos. A confiabilidade inter e o intraobservador variou entre moderado a
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excelente e bom a excelente, respectivamente. Nao houve diferenca significativa na
taxa de mal posicionamento entre 0s grupos (grupo 1, 7,7%; grupo 2, 11,5%; p=1.000).
CONCLUSAO: A perfuracdo inteiramente dentro do remanescente tibial do LCA,
usando uma técnica de preservacdo dos restos ligamentares, ndo apresentou
diferenca em relacdo ao posicionamento do tunel tibial determinado pela TC-3D pos-
operatoria, quando comparada a remocao total dos remanescentes do LCA e

utilizagéo de referéncias-padréo.

Descritores: Reconstrucdo do ligamento cruzado anterior. Tomografia
computadorizada por raios X. Articulacdo do joelho. Processamento de imagem

assistida por computador. Instabilidade articular. Estudos de coortes.
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ABSTRACT

Padua VCB. Comparison of tibial tunnel positioning in anterior cruciate ligament
reconstruction with and without remnant preservation: a prospective comparative study
with three-dimensional computed tomography [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de

Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2022.

INTRODUCTION: Remnant preservation during anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction is controversial. The technique may confer several advantages, but it is
unclear whether the remnant helps or hinders the positioning of the tibial tunnel.
OBJECTIVE: The purpose of this study was to compare the positioning of the tibial
tunnel between the technique of remnant preservation with the non-preserving
technique. The hypothesis is that the use of the perforation technique totally within the
ACL remnant does not compromise the positioning of the tibial tunnel, determined by
postoperative three-dimensional computed tomography (3D-CT). STUDY DESIGN:
Prospective cohort study; Level of evidence, 3. METHODS: Between October 2018
and December 2019, patients undergoing ACL reconstruction underwent surgery with
a remnant preserving technique (Group 1) if they had ACL remnant present (>50%
native ACL length), or underwent removal and cleaning of ACL remains and use of
standard landmarks for positioning the tibial tunnel (Group 2 - control). After the
procedure, the tunnel location was evaluated by 3D-CT. Measurements were
performed in relation to the distance from the center of the tibial tunnel to the medial
border and the anterior border of the tibia in relation to the greatest anteroposterior
(AP) and mediolateral (ML) distance of the total tibial dimensions visualized on 3D-CT
and expressed in percentages, and the tunnels were classified as anatomical or non-
anatomical. Specifically, if the center of the tibial tunnel was between 30% to 55%
anterior to posterior, and 40% to 51% medial to lateral, it was classified as anatomical
positioning. RESULTS: 52 patients were included in the study (26 in each group). The
mean tunnel positions were 36.8 5% AP and 46.7 2.9% ML in group 1, and in group 2
they were 35.6 4.8% AP and 47.3 2.3% ML. There were no significant differences in
the mean AP (p=0.134) and ML (p=0.098) tunnel positions between the groups. Inter-
and intra-observer reliability ranged from moderate to excellent, and good to excellent,

respectively. There was no significant difference in the rate of malpositioning between
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the groups (group 1, 7.7%; group 2, 11.5%; p=1,000). CONCLUSION: Perforation
entirely within the tibial remnant of the ACL using a ligament remnant preservation
technique showed no difference in relation to the positioning of the tibial tunnel
determined by postoperative 3D-CT, when compared to total removal of the ACL

remnant and use of references pattern.

Keywords: Anterior cruciate ligament reconstruction. Tomography, X-Ray Computed.

Knee joint. Image processing, computer-assisted. Joint instability. Cohort studies.
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1 INTRODUCAO

A reconstrugcdo do ligamento cruzado anterior (LCA) € um dos procedimentos
cirlrgicos mais executados dentro da cirurgia ortopédical?. Os resultados desse
procedimento sdo satisfatérios na maioria dos casos®#, mas apresentam um indice
significativo de falhas de 5 a 30%, a depender do parametro utilizado®® e o indice de
retorno ao mesmo nivel de atividade esportiva é de apenas 65%?°. As principais causas
de falhas sdo mecanicas, erros técnicos como mal posicionamento do tlunel femoral
e/ou tibial, instabilidades associadas ndo diagnosticadas, falha biologica pela néao

integracéo do enxerto ou ocorréncia de um novo trauma’-*?,

Na busca por melhores resultados, nos ultimos anos, muito se estudou a respeito
da anatomia e biomecénica do LCA, e através do melhor conhecimento de suas
bandas e seu comportamento!®°, a reconstrucdo anatémica do LCA, que tem como
objetivo fazer uma reconstrugdo com caracteristicas biomecéanicas e bioldgicas o
mais semelhantes possiveis ao LCA nativo, preservando ao maximo seus

remanescentes, vascularizacdo e mecanorreceptores, vem sendo preconizada®®-é,

Com o objetivo de realizar uma reconstrucdo anatdomica, as insercoes tibial e
femoral do LCA foram muito estudadas, e diferentes formatos de insercao tibial foram
descritos'®. Na tentativa de preencher a maior parte da insercéo 6ssea e atingir a
localizac&o correta, a reconstrucéo do ligamento cruzado anterior (RLCA), através da
dupla banda, foi um conceito amplamente difundido no inicio do século XXI, e apesar
de ndo mostrar resultados superiores, contribuiu bastante para um melhor

entendimento da anatomia do LCA, seu comportamento e suas inser¢des®17:20-23,

Nesse contexto, o primeiro passo para a reconstrucao anatdbmica € a localizacéo
correta do enxerto na insercdo original do LCA, tanto na tibia como no fémur”.2425,
uma vez que o posicionamento inadequado n&o reproduz a cinematica do joelho?® e
pode levar a um maior nimero de falhas?’-3°, além de estar relacionado a uma maior
incidéncia de alteragGes degenerativas do menisco e da cartilagem3!. Em relacédo a
parte bioldgica, uma possivel forma de agregar células ao enxerto € a preservacao do

remanescente do LCA roto, que pode apresentar vantagens como maior
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estabilidade®2-3%, menor alargamento dos tlneis®, melhor integracéo e vascularizacéo
do enxerto333’ e preservacdo de mecanorreceptores que ajudam na
propriocepcéo’®343839  podendo dessa forma reduzir a incidéncia de falha da

reconstrucao?® 354041,

Desde do inicio da cirurgia artroscopica, a perfuracao femoral através do tunel
tibial, chamada de reconstrucéo isométrica ou transtibial, foi a mais utilizada, mas leva
a um possivel posicionamento incorreto do tunel tibial para posterior e
consequentemente do tunel femoral para anterior, deixando um enxerto vertical e com
controle insatisfatério da instabilidade rotacional?’284243, Dessa forma, a perfuracdo
independente dos tluneis tem sido preconizada por varios autores para a obtencéo de

um posicionamento mais anatdémico tanto no fémur como na tibial*+4°,

Assim como o tunel femoral, o correto posicionamento do tanel tibial, respeitando
seu footprint € essencial para o sucesso da reconstrucdo do LCA, evitando
complicagbes como restricdes do arco de movimento e dor*47, Diferentes parametros
podem ser utilizados para sua localizacédo do tunel na tibia, sendo os mais utilizados
o préprio remanescente do LCA nativo, o ligamento cruzado posterior (LCP), a
espinha tibial medial, o ligamento intermeniscal e o corno anterior do menisco
lateral?®48, Mas, de acordo com alguns autores, a presenca do remanescente do LCA
pode atrapalhar a correta localizagdo dos tuneis, no fémur e na tibia, gerando um

posicionamento incorreto?6:46:49,

Segundo Amis e Jakob®°(1998) e Tsukada et al.>! (2008), através de medicéo
em cadaver, o centro da banda anteromedial (AM), que € a que nés reconstruimos
rotineiramente?3>52, se localiza em torno de 36% no plano longitudinal (sagital) e 46%
no plano transversal (coronal). De forma semelhante, e com auxilio de ressonancia
magnética, Staubli e Rauschning®® (1994) mostraram que a parte mais anterior do
LCA esta inserida na tibia na regido entre 24,6% e 41%. Lu et al.5? (2015) utilizaram
a tomografia para comparar a reconstru¢do através da dupla banda, com e sem
remanescente, e encontrou que a preservacdo do remanescente serviu como
parametro para uma localizagdo correta tanto no fémur como na tibia, além de um

melhor resultado funcional no grupo com remanescente.
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1.1 OBJETIVO

Comparar, através de tomografia computadorizada tridimensional, o
posicionamento do tunel tibial na reconstrucdo do LCA em pacientes em que foi
preservado ou ndo o remanescente e avaliar se ambas as situa¢cfes estdo de acordo
com o posicionamento anatdbmico correto. Nossa hipétese € que a preservacdo do
remanescente do LCA ndo compromete o posicionamento correto do tinel tibial e que

ambas as situacdes apresentardo parametros tomograficos semelhantes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anatomia

Staubli e Rauschning®3, em 1994, relatam a importancia do posicionamento
correto do enxerto do LCA para obter melhores resultados. Com a utilizagcdo da
ressonancia magnética com contraste, avaliaram a regido anatémica da insercdo tibial
do LCA com o joelho em extensédo e concluem que o posicionamento ideal do tunel
tibial na reconstrucdo do LCA é 44% no diametro AP da tibia, evitando, dessa forma,
o risco de impacto com o intercondilo femoral. Os autores relatam também que existe

uma variacao do footprint tibial entre 24,6% e 62% no diametro AP tibial.

Colombet et al.?°, em 2006, comparam o estudo anatdmico de sete cadaveres
com utilizacdo de marcadores metalicos e avaliam a posicdo correta do LCA através
de radiografia e do parecer de seis observadores. Em seu estudo, preferem a linha de
Amis e Jakobs®° para localizacéo radiogréfica no lugar da linha de Blumensat, pois
esta ndo depende do angulo de flexao do joelho, e concluem que a insercao tibial do
LCA esta localizada em média na regido de 36%, para a banda AM, e 52%, para a
PL, do sentido anterior para posterior.

Tsukada et al.%!, em 2008, através de um sistema de navegacéo e fotografia,
analisam 36 cadaveres e concluem que a insercdo da banda tibial do LCA esta
localizada na regido de 37,6%, no diametro AP da tibia, e 46,5%, no diametro ML,

estando de acordo com a mensuracoes de estudos prévios.

Ferretti et al.'®>, em 2012, descrevem pontos de referéncia para localizacédo
correta do footprint tibial do LCA em oito cadaveres com a utilizagédo de imagem de
tomografia tridimensional. Mostram que a espinha tibial medial tem relacdo com o
centro das bandas AM e PL do LCA na tibia, assim como o ligamento intermeniscal,
e gque podem ser utilizados como parametro de localizacdo durante a cirurgia. Ja a
raiz anterior do menisco lateral tem relacdo variavel com a insercéo tibial do LCA. Os

autores também mostram que a insergdo tibial tem formatos variaveis como oval e

Vitor Barion Castro de Padua
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triangular, € mais larga que a insercéo femoral e o terco médio do ligamento e que o

posicionamento correto do tunel tibial é pré-requisito para um resultado excelente.

Guenther et al.’%, em 2017, fazem um estudo com cem pacientes através da
artroscopia, em que toda a base tibial do LCA é ressecada, fotografada e avaliada por
dois diferentes observadores. Os autores mostram boa concordancia entres o0s
avaliadores e descrevem diferentes formatos da insercao tibial do ligamento cruzado
anterior como forma de “c”, triangular e eliptica, mostrando que a anatomia nédo € a

mesma em todos os pacientes.

Chun et al.>®, em 2017, procuram avaliar a presenca de mecanorreceptores no
remanescente de 10 pacientes submetidos a RLCA que apresentavam restos do LCA
roto, assim como no aloenxerto do tend&o de aquiles que foi utilizado. Como resultado
encontram a presenca de mecanorreceptores, tanto no remanescente do LCA como
no aloenxerto através de estudo imunocitoquimico, e referem que, apesar de em
menor quantidade que o esperado, acreditam no potencial da regeneracdo dos
mecanorreceptores no remanescente do LCA, mas que a relacdo da preservacao com

desfecho clinico ainda carece de mais estudos.

Wang et al.®, em 2018, analisam a morfologia e a quantidade de
mecanorreceptores no remanescente do LCA roto e a relagdo com o tempo de lesé&o.
Coletam amostras de 40 pacientes submetidos a RLCA para avaliacdo por
microscopia eletrénica. Encontram a presenca de corpusculos de Ruffini e Pacini,
terminac@es nervosas do tipo Golgi-like e livre como mecanorreceptores atipicos. Os
autores constatam que o numero de mecanorreceptores, de corpusculos de Ruffini e
o volume do remanescente diminuem com o tempo desde a lesdo, porém concluem

gue essa diminuicdo n&o possui relagcdo com idade, sexo e lateralidade.

2.2 Biomecéanica

Lee et al.*3, em 2007, numa avaliacdo de 137 reconstrucdes do LCA através de

radiografia e ressonancia magnética, relacionam a posicéo dos tuneis e do enxerto
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com a presenca do teste de pivot shift residual pés-cirirgico. Encontram que, na
reconstrucdo do LCA, a colocacao do tunel femoral e o enxerto verticalizado levam a
piores resultados funcionais, com persisténcia da instabilidade rotacional e um pivot
shift residual mais frequente. Os autores concluem que a colocagcdo de um enxerto

mais obliquo leva aos melhores resultados.

Zantop et al.'’, em 2008, avaliam a anatomia e a biomecanica do LCA na tibia
e no fémur em 20 joelhos de cadaveres. Na tibia, a avaliacéo é realizada pelo método
de Staubli e Rauschning®3 e mostra que existem duas bandas: a banda anteromedial
e a banda posterolateral. Os autores relatam que as bandas tém comportamentos
distintos durante a flexoextenséo do joelho e detalham sua inser¢do anatdmica no
fémur e na tibia. Na tibia, a banda AM esta localizada na regido de 30%, na relacdo

anteroposterior, e a banda posterolateral na posicéao de 44%.

Bedi et al.*’, em 2011, destacam a importancia do tlnel tibial na biomecanica
do enxerto do LCA e comparam trés posicionamentos diferentes (over the top, regiao
anterior do footprint e regido posterior do footprint) do enxerto na tibia, mantendo a
mesma posicdo central no fémur em 10 cadaveres. Através da avalicdo por
navegacao assistida por computador, avaliam a mobilidade tridimensional, mostrando
que o posicionamento do tunel tibial na regido mais anterior de sua anatomia leva a
melhor estabilidade no exame de Lachman e de pivot shift. Os autores ressaltam ainda

o risco de impacto do enxerto no intercondilo se posicionado muito anterior na tibia.

Vignos et al.%, em 2020, através da comparacdo de pacientes submetidos a
reconstrucdo do LCA e a simulacao digital, conseguem mostrar que tanto a variacdo
do posicionamento do tunel femoral como tibial alteram a biomecéanica do joelho.
Segundo seu estudo, a altera¢ao no plano sagital devido ao posicionamento incorreto

leva a um enxerto verticalizado com maior risco de instabilidade anterior.

Hassebrock®’, em 2020, em artigo de revisdo, destaca a importancia do LCA
para a biomecéanica normal do joelho e que sua principal funcdo € a prevencédo da
translacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur, atuando como estabilizador
secundario da rotacao tibial e do valgo. Relata ainda que, apesar de varios testes para

determinar as propriedades biomecéanicas do LCA terem sido realizados, a obtencéo
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de testes uniformes em relacao as taxas de deformacéo e orientacdo sédo impossiveis,

mas confirma que a banda anterior tem maior tensdo comparada a banda posterior.

2.3 Técnicas cirurgicas

Muneta et al.?3, em 2007, na tentativa de reproduzir a anatomia do LCA, fazem
um estudo comparando a reconstrucdo com banda Unica versus a reconstru¢cdo com
dupla banda, em 68 pacientes divididos igualmente nos dois grupos. A partir do
estudo, os autores concluem que apesar da DB mostrar melhor controle da
instabilidade anterior e rotacional, ndo apresenta diferenca nos testes subjetivos.

Abebe et al.?8, em 2009, comparam a reconstrucdo do LCA através da técnica
transtibial com a técnica de duas incisdes, em que o0s tuneis sdo independentes. O
estudo inclui oito pacientes e a avaliacao € realizada através de RM de alta resolucéo
associada a modelagem 3D. Os autores concluem que, na técnica transtibial, € maior
a incidéncia de posicionamento ndo anatémico dos tuneis tibial e femoral, enquanto
na técnica de tuneis independentes, o posicionamento femoral fica apenas 3mm

distante do centro anatdmico, e na técnica transtibial fica 9mm.

Marchant et al.?’, em 2010, avaliam as causas de falhas pés-reconstrucdo do
LCA. Os autores analisam, em 122 pacientes submetidos a revisdo do LCA, o
posicionamento dos tuneis através de raio-X, RM e avaliagdo artroscopica no
momento da cirurgia. Encontram que 88% dos joelhos apresentam um
posicionamento ndo anatbmico dos tuneis femoral ou tibial (considerando néo
anatdbmico quando >=50% estivesse fora do footprint) e que a técnica transtibial foi
utilizada em 83%. Dessa forma, concluem que o mau posicionamento dos tuneis &
uma das principais causas de falhas e a técnica transtibial leva a um enxerto mais
vertical e ndo anatbmico. Recomendam ainda a utilizacdo da técnica transpostal, ou

de fora para dentro, para a perfuragéo do tunel femoral.

Sutter et al.?5, em 2015, descrevem a importancia da identificacdo correta do

footprint do LCA para a correta colocacdo dos tuneis, utilizando o remanescente do
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LCA roto para localizacdo do tunel tibial. Mostram ainda que, através da confeccao
dos tuneis de maneira independente, pela técnica de fora para dentro, é possivel

atingir o posicionamento anatomico desejado.

2.4 Posicionamento dos tuneis

Strauss et al.*?, em 2011, fazem um estudo com objetivo de avaliar o
posicionamento do tunel femoral na reconstrucdo do LCA através da técnica
transtibial. Com a utilizacdo de cadaveres, criam um tanel de 8 mm no centro da
insercao tibial, e pelo tdnel tibial criam um tdnel de 6 mm e em seguida de 8 mm, o
mais proximo da origem femoral do LCA, e fazem uma avaliacdo com tomografia 3D
da porcentagem de cobertura da area anatémica do “footprint” femoral. Os autores
concluem que apenas 30% da area anatdomica foi coberta, sendo o tinel posicionado
na regido superior e posterior, e que com a perfuragao (transtibial) dependente do

tunel tibial ndo é possivel atingir o posicionamento desejado do tunel femoral.

Koga et al.®8, em 2014, avaliam o efeito do posicionamento do tinel femoral na
tensdo do enxerto na reconstru¢cdo do LCA com dupla banda. Concluem que, assim
como na reconstru¢do com banda Unica, a reconstru¢do do LCA com dupla banda e
posicionamento incorreto dos taneis pode levar a instabilidade residual e consequente

falha da cirurgia.

Rayan et al.*5, em 2015, descrevem sobre a evolucédo do posicionamento dos
tuneis na reconstrucdo do LCA e relatam que o posicionamento incorreto, tanto do
tunel femoral quanto tibial, € uma das principais causas de revisdo do LCA. Os autores
afirmam que o tanel tibial muito anterior pode levar e limitacdo da extenséo por
impacto no intercondilo femoral e que a técnica transtibial é a principal causa de mal

posicionamento dos tuneis.

Inderhaug et al.*®, em 2016, afirmando a importancia do posicionamento
anatomico dos tuneis, avaliam o posicionamento dos tineis de um cirurgido experiente

na transicdo da técnica transtibial para a técnica transportal. Mostram que a
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tomografia computadorizada € uma opcao util na avaliacdo do posicionamento dos
tuneis do LCA e pode ser utilizada como ferramenta de aprendizado através de
feedback e que tanto o remanescente do LCA como referéncias 6sseas ndo sao

confiaveis como parametro Unicos de localizagéo.

2.5 Resultados

Alentorn-Geli et al.*>, em 2010, fazem uma avaliacdo da literatura buscando
comparacao da reconstrucdo do LCA com tendao patelar através da técnica do portal
medial e da técnica transtibial em que séo incluidos 21 estudos e 859 pacientes.
Apesar da perfuracdo independente dos taneis pela técnica pelo portal medial mostrar
um retorno precoce aos esportes, melhor exame de Lachman e maior arco de
movimento na avalicdo com 1 e 2 anos, as técnicas se mostram sem diferenca
significativa na avaliagao de 3 a 10 anos. Os autores concluem que, apesar de retorno
mais precoce com atécnica pelo portal medial, ndo é possivel afirmar que uma técnica

seja superior a outra.

Noh et al.*%, em 2013, comparam a técnica através do portal medial para
perfuracao do tunel femoral com a técnica transtibial em 53 pacientes e avaliam o
posicionamento através de RM e desfecho clinico objetivo e subjetivo. Mostram que
0s pacientes submetidos a técnica com perfuracdo independente dos tineis como na
transportal tinham o joelho mais estavel no exame de Telos e um score mais elevado
na escala de Lysholm, ndo mostrando diferenca significativa no score de Tegner e
IKDC.

Lu et al.>?, em 2015, na reconstrucédo do LCA com dupla banda, comparam o
resultado clinico dos pacientes entre um grupo em que a localizagcdo dos tuneis foi
feita através do remanescente do LCA e no outro grupo através de referéncias 6sseas.
Eles concluem que a utilizacdo do remanescente como referéncia de posicionamento
leva ao ganho da ADM mais precoce e melhores indices de avaliagao funcional apesar

de ambas as técnicas mostrarem resultados satisfatorios.
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2.6 Preservacdo do remanescente

Adachi et al.®2, em 2000, em um estudo com minimo de 2 anos de follow up
(FU) e mais de 40 pacientes avaliados retrospectivamente, demonstram que o grupo
com a preservacao do remanescente com a possivel presenca de mecanorreceptores
apresenta um senso de posicao e estabilidade do joelho melhor se comparado a

resseccao do remanescente.

Crain et al.>®, em 2005, relatam diferentes tipos de remanescente do LCA com
seus padrdes de cicatrizacdo, relacionando-os com a instabilidade pds-leséo.
Descrevem quatro diferentes tipos de remanescentes, aqueles que cicatrizam no LCP,
cicatrizacdo no teto do intercondilo, na face medial do condilo lateral e retracdo do
coto sem presenca de tecido restante. Mostram ainda que a ressecc¢ao do LCA roto
cicatrizado aumenta a translacéo anterior da tibia antes da reconstrucao do LCA, e

esse aumento € maior nos casos de cicatrizacdo na face lateral do fémur.

Gohil et al.®°, em 2007, realizam um estudo randomizado para avaliacéo através
de RM e resultado clinico de 49 pacientes divididos em grupo com a preservacao do
remanescente e sem. A avaliagdo € realizada com 2, 6 e 12 meses apls o
procedimento cirargico. Os autores encontram resultado semelhante entre 0s grupos
em relacdo ao posicionamento dos tuneis, incidéncia de ciclope, IKDC, teste de
Lachman e arco de movimento. A Unica diferenca que encontram € no grupo em que
foi realizado um desbridamento minimo do remanescente do LCA que apresentou
uma revascularizacdo mais precoce, mas nao podem afirmar que isso acelere o

processo de ganho de forca do enxerto.

Lee et al.®8, em 2008, em estudo de preservacdo do remanescente e utilizacdo
dos tenddes flexores quadruplos como enxerto, avaliam 16 pacientes divididos em
dois grupos, de acordo com o tamanho do remanescente, >20% e <20%. Os autores
concluem que a preservacao ajuda no resultado funcional e na propriocepcéo e que
gquanto maior o remanescente do LCA na tibia melhor sera a preservacao da

propriocepc¢ao original.
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Lee et al.%, em 2009, em um estudo na andlise do tecido remanescente do LCA,
comparam o tecido do remanescente do LCA de 36 pacientes submetidos a
reconstru¢do do LCA com o tecido ligamentar do LCA de 2 joelhos pés-amputacdes
de membros inferiores devido a trauma, e fazem a andlise imuno-histoquimica. Os
autores demonstram que apesar de menor quantidade existe sim a presenca de

mecanorreceptores no remanescente LCA.

Ochi et al.?%, em 2009, avaliam o resultado de 45 pacientes submetidos a
reconstrucao seletiva do LCA, mantendo a banda AM ou PL que estivesse preservada.
Mostram que a preservacdo do remanescente e a reconstrucdo seletiva do LCA
levaram a melhora da escala de Lysholm, do senso de posicdo do joelho e da
estabilidade articular.

Sun et al.??, em 2013, avaliam o efeito do remanescente do LCA em 40 coelhos.
Em um grupo, 2mm de remanescente € preservado na tibia e no outro grupo todo
remanescente é removido. Os autores relatam que no grupo com remanescente
houve uma maior densidade vascular no enxerto, assim como maior score histologico
e maior carga axial até a falha, todos esses estatisticamente significativos. Dessa
forma concluem que a preservacdo da remanescente melhora a cicatrizacdo do

enxerto e as propriedades biomecanicas.

Takazawa et al.*!, em 2013, na avaliacdo de 154 pacientes submetidos a
reconstrucao do LCA, divididos em grupo com a preservacao e sem do remanescente
do LCA, concluem que a preservacao do remanescente leva a uma reabilitagdo mais

facil e a menor taxa de rerruptura.

Sonnery-Cottet et al.®>, em 2014, descrevem a técnica do “SAMBBA” (single-
anteromedial bundle biological augmentation) mantendo a insercdo distal do
semitendinoso na tibia. Com a utilizacdo de portais e instrumentos padrdes, a técnica
se baseia na preservagao do remanescente do LCA com a melhora da vascularizagao

e sinovial ao redor do enxerto.

Hu et al.?3, em 2014, realizam uma revisdo sistematica da literatura com o

objetivo de evidenciar se a preservacéo do remanescente tem melhor desfecho clinico
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gque a técnica convencional. Avaliam a estabilidade final, scores clinicos,
vascularizacdo, propriocepcao, alargamento dos tuneis e indice de complicacbes
sendo incluidos 13 estudos. Concluem que, na avaliagdo em curto prazo, a
preservacdo do remanescente é comparavel e talvez até superior a técnica
convencional, mas ainda faltam evidéncias para indicacdo rotineira nas

reconstrucgoes.

Zhang et al.®t, em 2014, procuram avaliar se a preservagdo do remanescente
teria influéncia sobre o alargamento do tunel tibial na RLCA. Fazem um estudo
prospectivo randomizado com 62 pacientes avaliados com raio-x com 1 semana de
pds-operatorio, 3, 6 e 24 meses, além da avaliagdo do score de Lysholm e o diferencial
KT-1000. Os autores concluem com seu estudo que a preservacao do remanescente
apresentou um menor alargamento do tanel tibial estatisticamente significativo em
relacdo ao grupo sem preservacdo, mas sem diferenca em relacdo ao resultado

clinico.

Kondo et al.®¢, em 2015, analisam a funcdo do remanescente do LCA roto na
reconstrucdo com dupla banda. Avaliam 179 pacientes submetidos a RLCA com dupla
banda e dividem em grupo sem preservacao e com preservacao, e neste ultimo grupo
utiliza a classificacdo de Crain®® para determinar a quantidade e tamanho do
remanescente. Os autores concluem que o resultado clinico ndo foi diferente em curto
prazo, mas no grupo com remanescente a estabilidade foi significantemente maior e
gue a quantidade de tecido remanescente do LCA que cobria o enxerto interferiu na

estabilidade final.

Fu et al.%%, em 2016, estudam o potencial de cicatrizacdo do LCA apés lesdo
aguda e sutura. Sua ideia foi pesquisar a presenca de células mesenquimais no
remanescente do LCA roto. Os autores isolam o remanescente do LCA roto de
pacientes submetidos ao tratamento cirurgico e avaliam o potencial de osteogénese,
adipogénese e diferenciagdo condrogénica, o que foi comprovado através de reacéo
em cadeia de polimerase. Concluem que houve o crescimento de células
mesenquimais no remanescente do LCA e que séo possiveis fonte de células viaveis

para regeneracgao ligamentar.
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Tie et al.?>, em uma metanalise em 2016, tiveram como objetivo comparar o
resultado clinico e complicacBes entre a preservacdo ou ndo do remanescente na
RLCA, sendo incluidos 378 destes em seis estudos prospectivos randomizados. N&ao
hé& diferenca significativa entre os grupos no desfecho clinico ou nos scores de IKDC
ou Lysholm, porém o grupo com preservagdo do remanescente apresenta um

alargamento dos tuneis significantemente menor.

Naraoka et al.?’”, em 2017, questionam o real beneficio da preservacédo do
remanescente do LCA na cicatrizacdo e no resultado clinico e levanta a hipotese de
gue a preservacao melhore os resultados e acelere o processo de incorporagédo do
enxerto. Dividem como remanescentes 0s pacientes que possuiam >25% de restos
do LCA e de acordo com o tempo desde a lesao; jA o outro grupo € formado por
pacientes sem remanescente. Os autores ndo encontram diferenca entre 0s grupos
em relacéo ao desfecho clinico ou maturacao do enxerto avaliado pela RM, como nao

houve diferenca entre o tempo desde a leséo e o resultado.

Kirizuki et al.®8, em 2018, avaliam se os diferentes padrdes de remanescente
do LCA, descritos por Crain®®, tém o mesmo potencial de cicatrizacdo. Coletam
amostras de restos do LCA de pacientes com até 3 meses de lesdo e dividem essas
amostras em grupos que cicatrizaram, no LCP ou no fémur, e grupo sem cicatrizagéo,
analisando a presenca de células C34+ que tém potencial de proliferacdo e
diferenciacdo. Os autores encontram um numero bem maior de células no grupo sem
cicatrizacdo e, através de reacao de cadeia de polimerase, concluem que esse grupo

tem maior potencial de cicatrizacéo.

Wang et al.>*, em 2018, também através de metandlise que incluia 412
pacientes, comparam o resultado da preservacdo do remanescente com a técnica
convencional na RLCA. Encontram um resultado estatisticamente significante melhor
no grupo com preservacdo do remanescente, em relacdo ao score de Lysholm, e
diferenca da translacéo anterior com o lado contralateral. O score IKDC, teste de Pivot

Shift, Lachman e indice de complicagfes ndo mostram diferenca entre 0s grupos.

Panos et al.?®, em 2020, realizam uma revisdo sistematica da literatura

buscando a comparacdo através de RM da maturacdo do enxerto do LCA, entre
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diferentes enxertos, e a preservacdo do remanescente. Concluem que enxertos
diferentes apresentam tempo de maturacéo diferentes, que os tenddes flexores, com
ou sem a preservacao do remanescente do LCA, apresentam uma maturagcdo mais
rapida que o tendéo patelar, e que a RM pode ser um instrumento de avaliacdo pos-

cirdrgica da deficiéncia biolégica ou mecanica de enxertos com maior risco de falha.

Rothrauff et al.3¢, em 2020, através de um levantamento da literatura sobre a
preservacgao do remanescente do LCA, mostram que a preservacao do remanescente
do LCA na cirurgia de reconstrucao leva a possiveis beneficios como revascularizacao
e remodelacdo mais rapida do enxerto, melhora da propriocepcdo e menor
alargamento dos tuneis. Os autores ndo encontram mais complica¢cdes com a técnica
de preservacéo do remanescente como ciclope, artrofibrose ou limitagdo da extenséo,
mas devido a heterogeneidade dos estudos, apesar da preservacao ser promissora,

nao pode ser concluida como sendo uma técnica superior a ndo preservacao.
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3 METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, ndo randomizado, de outubro de 2018 a
dezembro de 2019, em pacientes com lesdo do LCA submetidos a procedimento
cirdrgico para reconstrucdo ligamentar, divididos em dois grupos. O grupo 1 foi
composto de pacientes em que o remanescente tibial do LCA foi preservado e o grupo
2 (controle) em que o remanescente do LCA foi removido. Foi obtida a aprovagéo pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade de Marilia em
coparticipacao da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CAAE:
97741118.0.3001.0065).

3.1 Critérios de selecéo

3.1.1 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade entre 17 e 55 anos,
submetidos a reconstrucdo do LCA com os tenddes flexores como enxerto, mantendo
sua insercdo tibial preservada®®>7°, e que durante o procedimento tiveram preservado

0 remanescente em mais de 50% de sua espessura ou foram totalmente retirados.

3.1.2 Critérios de excluséao

Os critérios de exclusdo foram cirurgias prévias, revisao da RLCA,
procedimentos 0sseos (osteotomia e reparo de menisco com tunel 0sseos)
associados & RLCA e reconstrucdo ou reparo de outros ligamentos no mesmo ato

cirdrgico.
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3.2 Critério de divisdo dos grupos

Os pacientes foram divididos de acordo com o remanescente do LCA presente
observado durante o procedimento cirdrgico no momento da artroscopia inicial
diagnoéstica. O tamanho do remanescente foi avaliado com joelhos colocados a 90
graus de flexdo e visualizagdo realizada através do portal anteromedial. A extremidade
livre do coto do LCA tibial foi agarrada e puxada em dire¢cdo a origem femoral. Os
remanescentes foram categorizados em </=50% ou >50% do comprimento do LCA
nativo, em relacéo ao eixo central do ligamento cruzado posterior. Apenas pacientes
com grandes remanescentes (>50% do comprimento do LCA nativo), de acordo com
a classificacdo de Buscayret et al.”* (2017), foram alocados ao grupo 1 de
preservacao do remanescente. Os remanescentes </=50% do comprimento nativo da
LCA nao foram preservados para evitar distorcer os resultados do estudo, incluindo
pequenos remanescentes que dificilmente teriam o potencial de influenciar o

posicionamento do tunel.

3.3 Técnica cirurgia

Pacientes do grupo 1 foram submetidos a perfuracéo tibial de acordo com a
técnica de SAMMBA®, mantendo todo o remanescente restante preservado e
passando o enxerto por dentro do mesmo. Nessa situacdo, o posicionamento do fio-
guia do tanel tibial ndo era observado pelo artroscépio quando este perfurava a tibia
e 0 posicionamento do guia era baseado no proprio centro do LCA restante (Figura
1,2). Quando havia qualquer alteragdo do remanescente proximo a insercgéo tibial
devido a irregularidades das fibras restantes, eram <50% do comprimento nativo ou
era possivel a visualizacdo de pelo menos uma parte do footprint tibial, todo o LCA
roto era removido até a visualizacdo completa do footprint para a realizacdo do tunel
tibial, e nesses pacientes o proprio footprint, as espinhas tibiais, o ligamento cruzado
posterior e a borda anterior do menisco lateral foram utilizados como parametro de
localizac&o e o tunel era realizado na regido da banda anteromedial (AM) (Figura 3).

Nos 2 grupos o guia tibial utilizado foi o mesmo com angulagao fixa a 55 graus. A
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perfuracdo do tanel femoral foi sempre realizada de fora para dentro?. O enxerto foi
fixado com parafuso de interferéncia absorvivel na tibia e posteriormente no fémur em
30 graus de flexdo. Os pacientes tiveram alta hospitalar no mesmo dia e podiam
deambular com muletas e carga parcial ou total dependendo do tratamento meniscal

a que foram submetidos.

Figura 1 - Posicionamento do Guia com remanescente do LCA

Fonte: Acervo pessoal.

Figura 2 - Preparacéo do trajeto por dentro do remanescente

Fonte: Acervo pessoal.
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Figura 3 - Posicionamento do guia tibial sem remanescente

Fonte: Acervo pessoal.

3.4 Avaliagdo por imagens (tomografia 3D)

Entre 30 e 60 dias de pds-operatorio, 0os pacientes foram submetidos a um
exame de tomografia computadorizada através de um aparelho Toshiba Activion
multislice de 16 canais, com cortes de 0,5mm por aquisicdo volumétrica e
reconstrucdo 3D. Apos a reconstrucao 3D, foi isolado o corte axial mais proximal da

tibia para a realizacdo das medicoes.

3.5 Mensuracdes

Com a visualizag&o superior da tibia, as medi¢gdes foram realizadas localizando-
se 0 centro do tunel tibial, a maior distancia anteroposterior e a maior distancia
mediolateral. A afericdo da localizacdo do tunel foi determinada medindo-se a parte
mais anterior da tibia até o centro do tinel em relagdo a maior medida anteroposterior,
e da mesma forma da regido medial até o centro do tunel sobre o maior tamanho

mediolateral da tibia, semelhantemente a medicdo utilizada por Tsukada et al.>!
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(2008) através de fotografia axial da tibia (Figura 4). Trés avaliadores “cegos”
realizaram duas medidas cada com um intervalo de ao menos 30 dias entre elas.
Correlagéo intraobservador e entreobservador foram realizadas assim como a

comparagado entre 0s grupos.

Figura 4 - Mensuracao do posicionamento do tunel tibial

Legenda: at (tibia anterior até centro do tunel) mt (tibia medial até centro do tanel); AP (tibia
anteroposterior); ML (tibia mediolateral); At/AP (percentual de localizacdo do tunel AP);
mt/ML (percentual de localizacdo do tunel ML).

A determinacdo de que se os tuneis foram colocados anatomicamente ou ndo
foi baseada em saber se o centro do tunel tibial estava dentro da faixa relatada em
estudos anteriores, conforme resumido por McConkey et al.”? (2012).
Especificamente, se o centro do tunel tibial estava localizado entre 30% a 55% de
anterior a posterior, e entre 40% a 51% de medial para lateral, foi classificado como

sendo anatdbmico.
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3.6 Analises estatisticas

Um célculo de tamanho amostral para um teste de superioridade de desfecho
binario foi realizado usando uma calculadora de tamanho de amostra on-line
(sealedenvelope.com). O calculo baseou-se na medida de desfecho primario de se
uma posicao de tanel tibial anatdmico fosse alcancada de acordo com a TC-3D pos-
operatoério ou ndo. Foi determinado que 38 pacientes seriam necessarios para se ter
80% de chance de deteccdo, com significancia de 5%, uma reducdo na taxa de
posicionamento ndo anatémico do tunel tibial (com base nos achados de Pedneault
et al.”® (2019) que recentemente relataram que 30% dos tlneis tibiais estdo
completamente fora do footprint do LCA) para 0% no grupo de preservagao

remanescente.

A versao 19.0 do software SPSS foi utilizada para todas as andlises. O nivel de
significancia foi fixado em 5%. As varidveis qualitativas foram descritas pela
distribuicdo de frequéncia relativa (%) e absoluta (n). A relacdo entre variaveis
qualitativas foi analisada utilizando-se os testes exatos qui-quadrado e fishers. As
variaveis guantitativas foram descritas pela média e desvio padréo (SD). O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi usado para verificar a normalidade da distribui¢cdo. O teste t
student foi usado para comparar meios. A confiabilidade inter e intraobservadora foi
avaliada com o coeficiente de correlacéo intraclasse e classificada de acordo com o0s
critérios de Cichetti e Sparrow’ (1981). Para analisar o principal efeito da medida
(tempo), do avaliador (1, 2 e 3) e do grupo (1 e 2), foi realizada uma ANOVA de
medidas repetidas de dois fatores com base nos pressupostos de homogeneidade

das matrizes de covariancia pelo “Box test” e esfericidade pelo teste de Mauchly.
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4 RESULTADOS

Cento e dezenove pacientes foram incialmente incluidos neste estudo, mas 19
foram excluidos por ndo estarem de acordo com a idade. Outros sete pacientes foram
submetidos a osteotomia associada ao RLCA, 15 realizaram cirurgia de revisao e oito
apresentavam lesdo da raiz meniscal onde foram realizados pontos transdsseos e
também foram excluidos, assim como nove pacientes que apresentavam lesfes de
outros ligamentos. Dos 61 pacientes restantes, nove nao quiseram participar do
estudo. Para avaliacao final, restaram 52 pacientes que foram divididos em grupos de
acordo com a preservacao ou nao do remanescente do LCA. Todo o fluxograma e o
namero de pacientes estdo detalhados na Figura 5.

Figura 5 - Fluxograma do estudo

Reconstrugdes do LCA |Motivos de excluséo|
de Outubro 2018 a Dezembro 2019
(n=119) Idade > 55 or < 17 (n=19)

Osteotomia (n=7)

Revisdgo (n=15)

Reparo de raiz meniscal (n=8)
Reconstrucées de outros ligamentos (n=9)

61 Pacientes

|Néo quiseram participar (n=9)|

52 Pacientes

7

Grupo 1 Preservagao do remanescente Grupo 2 Sem preservagao do Remanescente
26 Pacientes 26 Pacientes

Dos 52 pacientes (26 em cada grupo), a média de idade da populacdo do estudo
geral foi de 32,5+9,5 anos. Nao houve diferencas significativas entre os grupos em
relacdo a idade, sexo ou didmetro médio do tunel tibial realizado durante o

procedimento (Tabela 1).
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Tabela 1 - Comparacao de idade, sexo e tamanho médio do tunel entre os grupos

Grupo (n=26) (n=26)
1 Preservacao (n=26) 2 Sem remanescente
Média SD Média SD p-valor
Idade (anos) 33.8 7.9 31.1 10.9 0.300*
Tamanho do tunel
8.4 0.6 8,3 0,7 0.378*
(mm)
Género N % N %
Masculino 22 84.6 20 76.9
0.4861
Feminino 4 154 6 231

Nota: * p-valor calculado pelo teste T do Estudante para amostras n&o pareadas; T valor p
calculado pelo teste de associagédo Chi-Square.

N&o houve diferencas significativas nas posi¢cdes médias do tunel AP e ML entre
0s grupos (Tabela 2). No grupo de preservacao do remanescente, os valores médios
foram de 36,8+5,5% AP e 46,7+2,9% ML, e no grupo controle foram 35,6+4,8% AP e
47,3+2,3% ML.
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Tabela 2 - Posicbes médias do tunel relatadas para cada grupo, por cada observador

Grupo Preservagéo 1

Grupo Sem remanescente 2

Anova
(n=26) (n=26)
1°Avaliagcéo 2°Avaliacao 1°Avaliagcéo 2°Avaliacao p-valor
Média SD Média SD Média SD Significar SD
AP% O1 36.3 5.1 37.1 4.7 35.2 4 35.8 4.9
AP% O2 36.5 5.9 36.3 5.5 35.5 4.9 36.1 5.3
AP% O3 37.3 6 37.2 6.1 35.6 5 35.3 4.7
Geral Média
36.8 5.5+ 35.6 4.8+ 0.134
AP%, SD
ML% O1 47.3 2.3 46.8 3.3 a47.7 1.9 47.4 2
ML% O2 46.5 2.8 46.0 4.3 a47.7 2.9 47.2 2.7
ML% O3 46.7 2 46.6 2.1 46.9 1.8 46.8 1.7
Média global
46.7 2.9+ 47.3 2.3+ 0.098
ML%, SD
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N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos em relagédo as
posicdes gerais do tunel médio, AP (Posicdo do centro do tunel tibial definida pela
distancia de anterior para posterior como uma porcentagem do comprimento
anteroposterior geral do planalto tibial), ML (Posicao do centro do tunel tibial definida
pela distancia do medial ao lateral como uma porcentagem da largura mediolateral
geral do planalto tibial), O1 (Observador 1), O2 (Observador 2), O3 (Observador3).

A confiabilidade intraobservador variou entre a confiabilidade de bom a

excelente, e a confiabilidade entreobservador de moderada a excelente (Tabela 3).

Tabela 3 - Coeficiente de correlagdo intraobservador e interobservador intraclass
(ICC) para % AP e % ML

Cl 95%
IcC Abaixar Superior Clac?s(':fr']%?ﬁao
Confiabilidade
intraobservador
O1 - E1 versus E2 0.846* 0.737 0.913 Excelente
% AP O2-ElversusE2 0.888* 0.805 0.936 Excelente
O3 - E1 versus E2 0.995* 0.991 0.997 Excelente
O1 - E1 versus E2 0.698* 0.321 0.775 Bom
%ML O2-E1versus E2 0.554* 0.225 0.744 Bom
O3 - E1 versus E2 0.978* 0.961 0.987 Excelente
Confiabilidade entre
observadores
O1 versus 02 0.971* 0.950 0.983 Excelente
% AP O1 contra O3 0.897* 0.820 0.941 Excelente
02 contra O3 0.951* 0.914 0.972 Excelente
O1 versus 02 0.857* 0.753 0.918 Excelente
%ML O1 contra O3 0.497* 0.130 0.711 Moderado
02 contra O3 0.803* 0.658 0.887 Excelente

Nota: * indica concordancia significativa pelo coeficiente de correlagéo intraclasse do
observador para < de valor p 0,05. Intervalo de confianga de 95% (IC) para ICC.
Classificagcéo para ICC segundo Cicchetti (1994). Avaliacdo Primaria (E1). Reavaliacao
(E2). Observador 1 (O1). Observador 2 (02); Observador 3 (O3).

Os dados de posicionamento do tinel sdo apresentados graficamente com uma

disperséo dos locais medios do centro do tunel tibial registrado para cada paciente na
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(Figura 6). Dois (7,7%) pacientes do grupo RP e trés (11,5%) no grupo controle
atenderam aos critérios para um tunel considerado nédo anatdémico. A area dentro da
linha vermelha identifica as posi¢Oes consideradas anatdémicas, de acordo com 0s
critérios de McConkey et al.”? (2012). A localizagédo precisa desses tUneis mal
posicionados também € mostrada na dispersdo. Uma analise da direcdo da ma
posicdo em cada um desses pacientes € resumida na (Tabela 4). Nao houve diferenca
significativa entre os grupos quando se considera a taxa ou dire¢cado da posi¢cao nao
anatomica.

Figura 6 - Localizacdo média do tunel de cada paciente

@ Preservagdo do Remanescente

@ Sem Remanescente (controle)

60,00%

55,00% / \

50,00%

o e

45,00%
—_— ’ @
o Q@
S ® @ 9
5 40,00% "ot o ! SRNA3
= @v‘“ AP 41.4% ML 51.5%
-
1 ®
(e} =}
g 35,00% 23 &
| 4 ) )
8 ® e o | SRNA2
€  3000% |PRNA2 ¥ — @Z/f"' AP 29.2% ML 49.5%
< AP 28.9% ML 46% T &

2500% [ pRNA1 = | SRNA1

AP 24% ML 46.6% o AP 27.7% ML 47.7%
20,00%
30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00% 55,00% 60,00% 65,00% 70,00%

Mediolateral (ML)

Posi¢édo anatdmica McConkey: AP 30 — 55%, ML 40-51%; PRNA (Grupo preservacgéo do
remanescente - tunel ndo anatdmico); SRNA (Grupo sem remanescente - tinel nao
anatémico).
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Tabela 4 - Numero total de pacientes em cada grupo com um tunel ndo anatémico e

a direcdo em que ocorreu a ma posicao (teste exato de Fishers)

Direcdo de mé posicao Grupno RP Grupno RA p-valor
Somente anterior 2 2 1.000
Somente medial 0 0
Somente lateral 0 1 1.000
Tanto anterior quanto lateral 0 0
Tanto anterior quanto medial 0 0
Total 2 3 1.000

Vitor Barion Castro de Padua



XLVII

5. DISCUSSAO

Vitor Barion Castro de Padua



48

Discussao

5 DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que nédo houve diferenca significativa no
posicionamento do tunel tibial entre o grupo com a preservacéo do remanescente do
LCA e o grupo sem a preservacdo. O mesmo ocorreu em relacdo a taxa de
posicionamento considerado ndo anatdémico do tunel, determinada pelo TC-3D pés-
operatorio, independentemente de um remanescente tibial ter sido preservado ou néo.
Embora ndo sejam diretamente comparavel, as taxas de posicionamento nao
anatdbmico com base nas posi¢cdes médias de tuneis (7,7% no grupo de preservacao
remanescente e 11,5% no grupo sem remanescente) parecem ser baixas quando
comparadas a taxa de 22% de tuneis tibiais ndo anatdmicos relatados por McConkey
et al.”? (2012) quando utilizados os mesmos critérios. A baixa taxa de tdneis néo
anatdmicos do grupo RP é consistente com Buscayret et al.”* (2017) que
demonstraram que preservar grandes remanescentes ndo compromete o
posicionamento do tunel. Entretanto, em contraste com a hipétese do estudo, a
preservacao dos remanescentes da LCA ndo resultou em uma taxa reduzida de taneis
tibiais ndo anatdmicos quando comparada a ablacéo dos restos do LCA e utilizagcéo

de marcos cirdrgicos padrao.

Foi um achado inesperado que 7,7% (2/26) dos pacientes do grupo de
preservacdo do remanescente tiveram tdneis classificados como ndo anatémicos,
pois no intraoperatdrio o enxerto foi passado por dentro do remanescente e, portanto,
o tunel deveria estar dentro do foot print. Com base nisso, deve-se considerar que em
trés pacientes os tuneis foram identificados como apenas fora dos limites de corte
(dentro de <1,5%). Pode-se argumentar que tais pequenos desvios do corte caem
dentro ou perto do erro esperado das ferramentas de medi¢cdo TC-3D, que tém uma
precisdo relatada de aproximadamente 0,3mm’®, e, portanto, sdo improvaveis de
serem clinicamente relevantes. No entanto, deve-se notar também que em ambos o0s
pacientes com um tinel mal posicionado no grupo RP, os tuneis foram posicionados
anteriormente a posicdo considerada anatdmica de acordo com a TC-3D. Outra
explicagéo potencial para esses achados € o formato das fibras mais anteriores do
LCA1517.1921 E possivel que um tdnel anteriormente “mal posicionado” possa ser

escondido por essas fibras anteriores, mas ainda assim permitir a passagem do
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enxerto inteiramente dentro do remanescente, apesar disso parecer pouco provavel
uma vez que essas fibras inseridas na borda do foot print sdo muito suscetiveis a
lesdo na perfurac@o se o tunel estiver mal posicionado. Além disso, a taxa de mau
posicionamento anterior n&o foi significativamente diferente no grupo controle, apesar
da completa ablacdo do remanescente, sugerindo, portanto, que uma explicacédo
alternativa que deve ser considerada € a variedade de formas e tamanhos de insercéo
tibial do LCA 7S,

Vale ressaltar que no presente estudo o alvo da perfuracéo do tunel tibial com a
presenca do remanescente ou sem foi a regido da banda anteromedial. De acordo
com Kato et al.”’, que compararam diferentes posicionamentos de tinel no fémur e
na tibial, o que mais se assemelhou ao LCA normal foi o posicionamento na banda
AM no fémur e na tibial. Além desse estudo biomecanico, Smigielski et al.”® citaram
em sua descricdo da anatomia do LCA que Clatworthy’®, ao posicionar os tlineis do
LCA na regido central do fémur e tibia, apresentou 3.5 vezes mais riscos de falha e
da necessidade de uma revisdo comparado ao posicionamento na regido da banda
AM.

Talvez uma explicacdo mais robusta para a disparidade entre a observacao
intraoperatoria e a ma posicado do tunel identificada pelo TC-3D esteja na falta de
dados normativos e consensuais sobre o que exatamente constitui uma posicao
anatdmica. Embora os critérios publicados recentemente’? tenham sido utilizados
para classificar posi¢cdes anatbmicas e ndo anatbémicas, o resultado inesperado levou
a uma revisdo da correlacdo entre a anatomia do LCA e os critérios de imagem. O
apéndice A demonstra que, para o conhecimento dos autores, apenas trés estudos
anteriores mapearam a insercéo do LCA tibial com a TC-3D, compreendendo um total
de apenas 46 pacientes!’20:51.53.72.79-85 Esse pequeno nimero exclui uma estimativa
confiavel do alcance real que pode ser encontrado na pratica clinica, particularmente
qguando varias morfologias diferentes da insercao tibial foram relatadas (triangular,
oval, em forma de C). De acordo com Smigielski et al.’s, em mais de 60% dos casos
a insercao tibial do LCA é em forma de “C”, ao longo da borda da espinha tibial até a
0 menisco lateral, formando uma concavidade e nao existindo fibras ligamentares na

sua regido central. Aléem disso, quando consideradas todas as modalidades de
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imagem, a faixa de médias varia de 24,6 a 62,1% de anterior para posterior e de 40-

55% de medial para lateral.

De acordo com Takahashi et al.84, que avaliaram a insercéo tibial através de
RM, o centro da banda AM na tibia esta localizado na regido de 28,6% sendo que o
limite mais anterior, segundo Staubli e Rauschning®3, se extende até 24,6%. Se o
presente estudo tivesse usado essa gama mais ampla, todo tunel teria sido
classificado como anatdmico. No entanto, usar uma gama tao ampla pode resultar em
classificar um tinel como anatdmico quando a variacao individual na morfologia e
localizac&o da insercéo significa que um tinel pode errar completamente, ou apenas
se sobrepor parcialmente ao foot print, mas ainda estar dentro dessa ampla gama de
valores. Uma estratégia alternativa € usar a ressonancia magnética de ambos os
joelhos para avaliar a posicédo do tinel. Pedneault et al.” relataram que, usando essa
estratégia, identificaram que em 30% dos pacientes o tunel tibial perdeu
completamente a insercéo correta, e em outros 25% dos pacientes houve menos de
50% de sobreposicdo com o foot print. Pedneault et al.”® concluiram que ha& espaco
para melhoria no posicionamento do tinel e que isso deve ser individualizado para
cada paciente. Esses achados, juntamente com os do presente estudo, sugerem que,
apesar de seu uso clinico generalizado e da aceitacdo como padrdo-ouro para
determinar a posicdo do tunel pés-operatério, a TC-3D pode ndo ser um método
confidvel para determinar se o tlnel esta anatomicamente posicionado para um

paciente individual e um estudo mais aprofundado € necessario a esse respeito.

No estudo recente de Kosy et al.®5, os autores avaliaram a acuracia e precisdo
do tanel tibial em grupo com a preservacdo dos remanescentes e grupo controle
utilizando as posicées médias de AP (38,7%) e ML (49,1%) determinadas por
Lertwanich et al.8” como padrédo de referéncia. Os autores nédo relataram diferencas
significativas entre os grupos em relacéo a essas métricas e, portanto, seu trabalho é
consistente com os achados do presente estudo. No entanto, de acordo com a
variacao relatada do centro do foot print anatémico quando correlacionado com a TC-
3D, néo é de surpreender que Kosy et al.® relatam uma acuracia entre 4,8 e 6,1%, e
uma precisdo entre 2,8 e 3,9% ao usar um ponto especifico como padrdo de
referéncia. Pode-se argumentar que essas métricas séo utilizadas incorretamente

porque nenhuma das medidas intraoperatdrias, ou referéncias utilizadas, realmente
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procurou alcancar essa posicao especifica que so foi identificada na tomografia pos-
operatéria. Recentemente, Cremer et al.®8 tentaram resolver esse problema avaliando
a posicdo do tunel pdés-operatorio usando uma grade posicionada de acordo com
referéncias dsseas vistas intraoperatoriamente. Embora a técnica seja de interesse,
atualmente ha dados limitados para apoiar sua validade e mais estudos sé&o

necessarios.

E a opinido do autor que a disparidade entre a observacao intraoperatéria de um
tunel tibial perfurado inteiramente dentro do remanescente e a TC-3D poOs-operatoria,
sugerindo mau posicionamento, se deve a falta de dados normativos e a evidéncia da
limitacdo da avaliacdo desse posicionamento. Isso é particularmente importante do
ponto de vista médico devido as possibilidades de se classificar incorretamente um
tunel como ndo anatdmico. Cirurgides e radiologistas devem estar cientes dessa
limitacéo dos critérios de TC-3D na avaliagdo do posicionamento do tunel, e também

que variagcdes anatdomicas podem existir fora da faixa "normal”.

De acordo com Naraoka et al.®” e Rothrauff et al.®®, a preservacdo do
remanescente do LCA durante sua reconstrucdo leva a resultados funcionais
semelhantes a reconstrucao tradicional com a limpeza de todo o resto do LCA e
visualizacdo completa da insercao tibial, sendo necesséario mais estudos para justificar
sua realizacdo, uma vez que pode prejudicar o posicionamento dos tuneis 6sseos e
comprometer o resultado da cirurgia segundo Rayan et al.*¢. Apesar de resultados
semelhantes, os grupos Zhang et al.? e Tie et al.®®* demostraram que a preservacgéo
do remanescente leva a um menor alargamento dos tineis 6sseos na reconstrucao
do LCA.

Por outro lado, varios estudos confirmam a presenca de mecanorreceptores no
remanescente do LCA3?383° e que sua preservacgdo leva a um melhor controle da
estabilidade e do senso de posicédo de acordo com Ochi et al.3* e melhor cicatrizacéo
do enxerto®268, Além das vantagens biolégicas, Takazawa et al.*! encontraram uma
reabilitacdo mais facil nos pacientes com a preservagédo do remanescente e um menor
indice de rerruptura do enxerto se comparado a reconstrucdo com remocado dos
restos, assim como o estudo de Wang et al.>* em que os pacientes tiverem um score

de Lysholm mais elevado. Devido as vantagens da preservagdo do remanescente do
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LCA e de acordo com o nosso estudo, que ndo houve alteracdo do posicionamento

do tunel tibial, acreditamos que deve ser realizado sempre que possivel.

No nosso estudo ndo realizamos a comparagdo de posicionamento do tunel
femoral entre os grupos, uma vez que realizamos em todos os casos a perfuracao
femoral de fora para dentro e a preservacao do remanescente tibial nAo comprometeu

a correta visualizacdo do posicionamento do guia femoral.

A principal limitacdo do presente estudo foi que ha dados publicados limitados
correlacionando medi¢des de TC-3D e a insercao tibial real do LCA. Isso é agravado
pelo fato de que é relatada grande variacao interindividual na morfologia e posicéo da
anatomia. Isso sugere que, embora a TC-3D seja frequentemente usada para
determinar a posicdo do tunel, ela pode ndo ser confiavel na avaliacdo do mau
posicionamento. Outra limitacdo € que a ressonancia magnética pos-operatoria
bilateral de acordo com a metodologia do Pedneault et al.”® n&o foi realizada e isso
poderia ter ajudado a esclarecer se 0s tuneis eram anatémicos ou ndo. Além disso,
outros riscos potenciais de viés foram que o estudo ndo foi randomizado, e que
apenas um unico cirurgido experiente decidiu a alocacao de grupo para 0s pacientes.
No entanto, foram feitas tentativas de minimizar o viés utilizando-se o sistema de
classificacdo de Buscayret et al.”* para determinar a divisdo dos grupos. Outras
limitacdes incluem que os desfechos clinicos ndo foram comparados entre 0s grupos
e as diferencas no tamanho dos pacientes ndo foram consideradas em nenhuma
avaliacdo. Finalmente, a literatura demonstra falta de concordancia sobre a posicéo

ideal do tunel tibial de banda Unica como resultado.

Considerando os achados desta tese, a preservacdo do remanescente do LCA
pode ser utilizada como paréametro de localizag&o do tunel tibial, uma vez que mostrou
0 mesmo posicionamento de quando todo o remanescente foi removido e a
visualizacdo completa da insercéo tibial. Dessa forma, amplia-se as perspectivas
futuras de novos tratamentos do LCA preservando a biologia presente no
remanescente, possibilitando casos de sutura ligamentar e reforgcos intra-articulares

sem comprometer o posicionamento correto do tunel tibial.
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6 CONCLUSAO

A perfuragéo inteiramente dentro do remanescente tibial do LCA, usando uma
técnica de preservacao dos restos ligamentares, ndo apresentou diferenca em relacao
ao posicionamento do tunel tibial determinado pela TC-3D pdés-operatoria, quando
comparada a remocao total dos remanescentes do LCA e utilizacdo de referéncias-
padréo.
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Apéndice A — Estudos anatomicos.

Centro de ACL Tibial

Autor Medicao n
at/AP GAMA mt/ML GAMA
Lorenz 2009 CT 12 37+3 31-41 52+2 47-55
Tampere 2016 CT 8 39,7£2,9 49,3+2,1
Parkinson 2015 CT 26 38+2 48+2
Parkinson 2015 RESSONANCIA 76 393 48+2
Colombet 2006 XR 7 36+3,8
Zantop 2008 XR 20 30
Petrini 2011 XR 12 37,7+6,6 48+3
Tsukada 2008 FOTOGRAFIA 36 37,6+3,6 46,5+3,2
Iriuchishima 2010 FOTOGRAFIA 15 31+3 49+4
Edwards 2007 FOTOGRAFIA 55 36 29-46 43
Takahashi 2006 FOTOGRAFIA 31 28,6%5,3 44.2+2.4
i 23
Takahashi 2006 RESSONANCIA 44.1 28.3-59.9
m
Takahashi 2006 RESSONANCIA 12f 43.7 27.4-60.0

Staubli 1994

MRA

5

43 24.6-62.1

Legenda: Tomografia computadorizada ct; Ressonancia magnética ressonancia magnética;
Radiografia XR; Artrografia de ressonancia magnética mra.
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Apéndice B — Termo de ciéncia e consentimento livre e esclarecido para participacao

em estudo clinico.

Termo de ciéncia e consentimento livre e esclarecido para participagdo em estudo

clinico.
Eu (nome) (idade) , (estado
civil) {profissdo) {endere¢o)
{CPF) . (Telefone) esiol sendo convidado a

participar de um estudo denominado: Posicionamento do tinel tibia na reconstrugéo do ligamento
cruzado anterior com & Sem remanescente, cujos objetivos e jusfificativas sao. confirmar s a
localizacdo do tinel tibial na reconstrug3o do ligamento cruzado anterior com e sem a presenca de
remanescente sdo semelhantes.

A minha participago no referido estudo serd no sentido de realizar um exame de tomografia
computadorizada, para avaliar o posicionamento do tinel tibial realizado durante o procedimento de
reconstrucio do ligamento.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios, tais como a afericio
da localizacdo exata dos tuneis realizados.

Recebi, por cutro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos da realizagdo
do exame, estando ciente gue ndo sofrersi nenhum prejuizo fisico, uma vez que a incidéncia &
localizada no joelho.

Estou ciente que o procedimento a que fui submefido ja & uma técnica consagrada em fodo o mundo
segundo a literatura médica e procedimento de rotina do cirurgifio por mim escolhido, ndo havendo
nada experimental.

Ciente que a realizagdo dos exames ndo me cabera nenhum énus financeiro.

Sei que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento
que possa de qualquer forma me identificar, sera mantido em sigilo.

Tambem fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento
a gualguer momento, sem precisar justificar, e por desejar sair da pesquisa, ndo sofrerel qualguer
prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

O pesquisador envolvido com o referido projeto & o Dr. Vitor Barion Castro de Padua, docente do corpo
clinico do Hospital Universitario e com ele poderei manter contato pelos telefones 14-991239932 e 14-
34322405, sempre que NECessAno.

E assegurada a assisténcia durante toda pesguisa, bem como me & garantido o livre acesso a todas
as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias. Enfim, tudo o gue
eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Portanto, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza
e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalments
ciente de que ndo ha nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagio.

Marilia, de de 2019.

Nome e assinatura do sujeito da pesguisa

Nome(s) e assinatura(s) dofs) pesquisadories) responsavel{responsaveis)
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8 ANEXOS
Anexo A - Carta de aprovagdo do Comité de Etica.

USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE wm
DE SAO PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipants
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Comparacdo do posicionamento do tdnel tibial na reconstrucdo do ligamento cruzado
anterior com & sem remansscente
Pesquisador: Vitor Baron Castro de Padua
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 97741118.0.3001.0065
Instituigio Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S8o Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mamero do Parecer: 3.241.877

Apresentacio do Projeto:

A reconstrugdo anatdmica do ligamento cruzado anterior (LCA) tem come objetive se obter um enxerte com
as caracteristicas biomecdnicas e bioldgicas proximas ao LCA original. O mais importante & a confecgdo dos
tineis dsseos na localizagdo cometa no f&mur e na tibia (foot print), sendo a regido da banda antero-medial
(BAM) a que mais se aproxima da isometria e biomecdnica do LCA normal. Uma vez bem posicionado o
enxerto, a preservagdo do remansescente do LCA lesionado pode contribuir para a um substrato biologico ao
enxerto Sequndo a literatura, no remanescente do LCA existe a presencga de mecanoreceptores que
contribuem para propriccepgdo, assim como a presenga de vasos sanguineos que uma vez preservados
podem ajudar na integragdo do enxerto gue substitui o ligamento roto. Alguns autores defendem ainda que a
preservagao do remanescente pode ter uma contribuicdo mecanica na reconstrucdo ligamentar. Porem, a
presenca do remanescents, apesar dos beneficios de serem mantidos durante o procedimente como a parte
bioldgica (vascularizagdo e propriocepgo) e a contribuigdo mecanica na resisténcia, pode, segundo alguns
autores, cobrir a inserc@o anatdmica do LCA, principalmente na tibia e atrapalhar o comreto posicionamento
do tunel tibial. Os autores hipotetizam neste projeto gque o posicionamento correto do tanel tibial na
reconstrugdo do LCA com ou sem preservagdo do remanescente seja atingide de forma semelhante.
Para isso, serdo criados 2 grupos de 26 pacientes que foram submetidos a reconsirucdo do LCA e

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMEBU CEP: 01248-003
UF: 5P Municipio: SAD PAULD
Telefone: (11)3823-4401 E-mail: cepfm@uspbr
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dividi-los em grupo com remanescente e grupe sem remanescente do ligamento, de acordo com a condigio
de cada joelho no momento da cirurgia. Uma vez divididos, deve ser realizado um exame de tomografia
computadorizada com reconstrugio 3 D para a aferigio do posicionamento do tdnel tibial em relagio a
distancia antero-posterior € médio-lateral e comparar os grupos. Todos os pacientes serdo operados pelo
mesme cirurgido (VBCP) e 2 examinadores realizardo as medidas atraves das TC3D, sem saberem a qual
grupo pertencem.Messe estudo ndo serd realizado nenhuma técnica experimental, ou mudanga de técnica
de forma aleatdria. Vamos apenas selecionar os pacientes de acordo com o procedimento que foram
submetidos (preservagio ou ndo do remanescente) e

realizar o exame de tomografia entre 30 e 60 dias apds a cirurgia. &4 Amostra foi calculada pelo G*Power,
version 3.1.9.2 (Franz Faul, Universitdt Kiel, Germany) para comparagdo da média de dois grupos
independentes. O tamanho da amosatra considerando uma margem de emo do tipo | () de 5%, um poder de
estudo de 80% e um tamanho de efeito grande (0,80), indica a necessidade de uma amostra de 26
elementos amostrais por grupo (total 52).

Objetive da Pesquisa:

Comparar o posicionamento do tinel tibial através de tomografia computadorizada e reconstrugdoe 3D
(TC3D) entre dois grupos de pacientes submetidos & reconstrugdo do

LCA com e sem a preservagcio do remanescente ligamentar.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Presenga de risco minimo uma vez que, nesse estudo ndo serd realizade nenhuma técnica experimental, ou
mudanga de técnica de forma aleatoria.Yamos apenas selecionar os pacientes de acordo com o
procedimento que foram submetidoes (preservaco ou ndo do remanescente) e realizar o exame de
tomografia entre 30 e 60 dias apos a cirurgia.

Beneficios: O participante da pesguisa poderd esperar alguns beneficics, tais como a aferigio da
localizagdo exata dos tuneis realizados.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa relevante do ponfo de vista clinico e cientifico.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Termos adequadaments apresentados de acordo com &8s normas & exigéncias do CEP/CONEP.

Recomendagdes:
Sem recomendagdes

Enderego: DOUTOR ARMALDC 251 217 andar sala 36
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UF: 5P Municipio: SAD PAULD
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto estd adequado &s normas éticas do CEP. Ao

término da pesquisa & necessaria a apresentaggo de relatorio final. Os relatorios parciais deverio estar de

acordo com o cronograma e'ou parecer emitido

pelo CEP. AlteragBes na metodologia, titulo, inclusdo ou exclusdo de autores cronograma e quaisguer

outras mudangas que sejam significativas deverdo ser previamente comunicadas a este CEP sob risco de

ndo aprovaco do relatirio final.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquinvg Postagem Aurtor Situagao
Projeto Detalhado /| TC.doc 0092015 |Vitor Barion Castro Aceito
Brochura 13:44:43  |de Padua
Investigador
TCLE ! Termos de | TERMO.docx 27i08/2018 |Vitor Barion Castro Aceito
Aszentimento / 20:37:23  de Padua
Justificativa de
Auséncia
Situagao do Parecer:

Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo
SAD PAULD, 03 de Abril de 2019
Assinado por:
Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
{Coordenador(a))
Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 217 andar sala 36
Baimro: PACAEMBL CEP: (1.248-003
UF: 5P Municipio: SAOQ PALLD
Telefone:  [11)20:02-4401 E-mail: cepfm@uspbr
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Anexo B - Artigo publicado no periédico Orthopaedic Journal of Sports Medicine.

M) Check for updates

Original Research

Rate of Tibial Tunnel Malposition

Is Not Changed by Drilling Entirely
Within the Stump of Preserved
Remnants During ACL Reconstruction

A Prospective Comparative 3D-CT Study

Vitor Barion C. de Padua,*" MD, Adnan Saithna,* MD, Eduardo Federighi B. Chagas,” MD,
Tereza Lais M. Zutin," MD, Lucas Fernandes Piazzalunga,” MD, Luis Fernando Patriarcha,” MD,
Paulo Jose de Lorenzetti Gelas,5 MD, and Camilo P. Helito,'¥ MD, PhD

Investigation performed at Hospital Beneficente Unimar, University of Marilia, Marilia, Brazil

Background: Remnant preservation during anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction (ACLR) is controversial, and it is
unclear whether the stump aids or obscures tibial tunnel positioning.

Purpose/Hypothesis: The aim of this study was to determine whether the rate of tibial tunnel malpaosition is influenced by remnant
preservation. The hypothesis was that using a remnant-preserving technique to drill entirely within the tibial stump would result ina
significant reduction in tibial tunnel malposition as determined by postoperative 3-dimensional computed tomography (3D-CT).
Study Design: Cohort study; Level of evidence, 2.

Methods: Patients undergoing ACLR between October 2018 and December 2019 underwent surgery with a remnant-preserving
technique (RP group) if they had a large stump present (>>50% of the native ACL length) or if there was no remnant or if it was <50%
of the native length of the ACL, they underwent remnant ablation (RA group) and use of standard landmarks for tunnel positioning.
The postoperative tunnel location was reported as a percentage of the overall anteroposterior (AP) and mediolateral (ML)
dimensions of the tibia on axial 3D-CT. The tunnel was classified as anatomically placed if the center lay between 30% and 55% of
the AP length and between 40% and 51% of the ML length.

Results: Overall, 52 patients were included in the study (26 in each group). The mean tunnel positions were 36.8% + 5.5% AP and
46.7% + 2.9% ML in the RP group and 35.6% + 4.8% AP and 47.3% + 2.3% ML in the RA group. There were no significant
differences in the mean AP (P = .134) and ML (P = .098) tunnel positions between the groups. Inter- and intracbserver reliability
varied between fair to excellent and good to excellent, respectively. There was no significant difference in the rate of malposition
between groups (RP group, 7.7%:; RA group. 11.5%; P > .999).

Conclusion: Drilling entirely within the ACL tibial stump using a remnant-preserving reconstruction technique did not significantly
change the rate of tunnel malposition when compared with stump ablation and utilization of standard landmarks.

Keywords: ACL reconstruction; computed tomography; ACL tunnel position; remnant preservation; anatomic ACL reconstruction

It is well-recognized that incorrect placement of tunnels
during anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
(ACLR) adversely influences knee kinematics and clinical
outcomes, including graft failure rates®** " Jaecker
et al'” recently reported that 407 of patients undergoing
revision ACLR had a malpositioned tibial tunnel. Although
there are numerous factors that could influence the rate of

The Orthopaedic Journal of Sports Medicine, 9(10), 23259671211037324
DOI: 10.1177/23 25967 1211037324
© The Authoris) 2021

tunnel malposition, it is clear that it oceurs frequently, and
even experienced surgeons can have difficulty with correct
placement intraoperatively. 4434

It has been suggested that preserving the ACL tibial
remnant can aid correct tibial tunnel positioning by
providing an important and reliable intraoperative land-
mark." It has also been reported that remnant preserva-
tion offers the advantages of reduced postoperative tunnel
widening,™ a greater intrinsic potential for healing, better
graft vascularization, preservation of proprioceptive nerve
fibers,* ™ 1%%7 hetter knee stability,”™ and reduced rates

This spen-aecess article ia published and distributed under the Creative Commaons Attribution - NenCommercial - No Derivatives License (httpa//ereativecommons. org
licensesby -ne-nd/4.0¢), which permits the noncommercial use, distribution, and reproduction of the article in any medium, provided the original author and source are
credited. You may not alter, transform, or build upan this article without the permission of the Authoris). For article reuse guidelines, please visit SAGE's webaite at
hitpe/iwww.sagepub comfjournals-permissions.

de Padua VBC, Saithna A, Chagas EFB, Zutin TLM, Piazzalunga LF, Patriarcha LF, Gelas PJL, Helito
CP. Rate of tibial tunnel malposition is not changed by drilling entirely within the stump of preserved
remnants during ACL reconstruction: a prospective Comparative 3D-CT study. Orthop J Sports Med.
2021 Oct 6;9(10):23259671211037324.
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