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Rezumat

Introducere. Cartilajul este un tesut complex si inalt specializat §i este extrem de
dificil de reparat sau inlocuit odatd ce acesta s-a deteriorat. Managementul
defectelor cartilaginoase ramdne controversat si de-a lungul ultimelor cinci decade
diferite abordari ale tratamentului si tehnici chirurgicale au incercat sd
imbundtateasca rezultatele clinice. Scopul acestui studiu este de a evalua rezultatele
a doud dintre cele mai folosite tehnici de reparare a cartilajului: forajele
transcondrale i mozaicplastia. Material si metodd. In intervalul ianuarie 2009 —
iunie 2010, am efectuat 55 de foraje transcondrale si 10 mozaicplastii la pacienti cu
defecte ale cartilajului genunchiului. Pacientii au fost evaluati la 6 Iluni
postoperator. Pentru pacientii din grupul cu foraje transcondrale s-a folosit scara
Hughston pentru evaluarea clinica §i radiologicd. Rezultate. Scorul clinic Hughston
a fost 2 in 2 cazuri (3,6%), 3 in 5 cazuri (9,9%) si 4 in 48 de cazuri (86,5%),
obtindnd astfel rezultate bune in peste 95% din cazuri. Scorul Hughston radiologic a
fost 2 intr-un caz (2%), 3 in 4 cazuri (7,3%) si 4 in 50 de cazuri (90,7%). In grupul
cu mozaicplastie, aria defectului osteocondral a fost de la 0,8 la 6 cm2 (medie de
2,13 cm2). Diametrul grafturilor folosite a fost de la 6 la 10 mm §i a au fost folosite
de la 1 la 6 grafturi in fiecare caz, pentru a obtine o acoperire de peste 90% a zonei
lezate. Concluzii. Ambele tehnici ofera rezultate functionale satisfdcatoare si nu
compromit optiunile viitoare ale pacientului.

Cuvinte cheie: foraje transcondrale,mozaicplastia,grefa osteocondrala
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Revascularisative transchondral drilling at the femural condyle and
mosaicplasty in the treatment of knee condropaties

Abstract
Introduction. The cartilage is a complex and specialized tissue. It is extremely
difficult to repair or to replace it, once damaged. The management of cartilage
defects remains controversial and over the last five decades various treatment
options and surgical techniques have been tried to optimize the clinical outcome. The
aim of this study is to evaluate the results of two of the most used cartilage repair
techniques: transchondral drilling and osteochondral autografting. Material and
methods. Between January 2009 and June 2010, we performed 55 transchondral
drillings and 10 mosaicplasties on patients with articular cartilage defects of the
knee. All patients were followed up at 6 months. Hughston clinical and radiological
scales were used to evaluate the patients in the transchondral drilling group. Results.
The Hughston Clinic score was 2 in 2 cases (3.6%), 3 in 5 cases (9.9%) and 4 in 48
cases (86.5%), giving over 95% of good results. The Hughston radiological score
was 2 in one case (2%), 3 in 4 cases (7.3%) and 4 in 50 cases (90.7%). In the
mosaicplasty group,the average area of the osteochondral lesion covered with
autologous osteochondral transplantation ranged from 0.8 to 6 cm2 (average: 2.13
cm2). The diameter of the grafts used ranged from 6 to 10 mm and 1 to 6 grafts were
used in each case to achieve > 90% covering of the lesion area. Conclusions. Both
techniques offer satisfactory functional outcome and do not compromise the patients’

future options.
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Introducere

Cartilajul este un tesut complex si inalt specializat si
este extrem de dificil de reparat sau inlocuit odatad ce
acesta s-a deteriorat. Tesutul reparator din cartilaj este
reprezentat de fibrocartilaj, care este din punct de
vedere mecanic si chimic, inferior cartilajului hialin
[1]. Managementul defectelor cartilaginoase raméane
controversat i de-a lungul ultimelor cinci decade
diferite abordari ale tratamentului si tehnici
chirurgicale au incercat s imbunatiteasca rezultatele
clinice.

Incidenta defectelor cartilaginoase este inca dezbatuta.
Diferite studii descriu incidente destul de diferite. O
analizd a 993 de artroscopii de genunchi efectuate la
pacienti cu varsta medie de 35 de ani, incidenta
leziunilor cartilajului a fost de 11% [2]. Intr-un studiu
mai extins si mai generalizat, Curl si colaboratorii au
analizat 31.516 artroscopii ale pacientilor din toate
grupele de varsta i au gasit leziuni ale cartilajului 1n
19.827 de cazuri (63%), 5% la pacientii cu varste sub
40 de ani, acestea fiind leziuni de gradul IV [3]. O

analizd a 1000 de artroscopii, realizatd de Hjelle arata
leziuni condrale sau osteocondrale in 610 cazuri
(61%), din care 190 (19%) au fost leziuni focale.
Multe din aceste leziuni erau silentioase din punct de
vedere clinic, la momentul diagnosticului [4].

Scopul acestui studiu este de a evalua rezultatele a
doud dintre cele mai folosite tehnici de reparare a
cartilajului: forajele transcondrale §i mozaicplastia.
Material i metoda

in intervalul ianuarie 2009 — junie 2010, am efectuat
55 de foraje transcondrale §i 10 mozaicplastii la
pacienti cu defecte ale cartilajului genunchiului. Din
grupul cu foraje, 39 de pacienti (70,9%) au fost
barbati. in grupul cu mozaicplastie, 8 pacienti au fost
barbati si 2 femei. in 58 de cazuri (89,23%) a fost
afectat condilul medial.

Varsta medie a pacientilor cu foraje a fost de 42 £ 9
ani, cu varste cuprinse intre 19 si 49 de ani. Pentru
grupul cu mozaicplastie, varsta medie a fost de 44 = 7
ani (Intre 39 si 51 de ani).
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La toti pacientii li s-a efectuat o radiografie in cel
putin doud incidente. La 8 pacienti, 6 din grupul cu
foraje si 2 din cel cu mozaicplastie a fost efectuatd o
tomografie. Rezonanta magnetica a fost efectuata la 13
pacienti din grupul cu foraje (23,6%) si la 4 pacienti
din grupul cu mozaicplastie.

S-a pus problema interventiei chirurgicale la pacientii
la care nu a fost observatd nici o ameliorare in urma
tratamentului conservator. Pacientii au fost urmariti
timp de 6 luni. Pentru pacientii din grupul cu foraje
transcondrale s-a folosit scara Hughston pentru
evaluarea clinica si radiologica (Tabelul 1 si 2).
Tabelul 1 — Scara Hughston - clinic

Excelent 4 | Activitate sportiva normala

Fara simptome

Examen clinic normal

Bine 3 | Activitate sportiva normala

Durere articulard la activitati

intense

Examen clinic normal

Moderat 2 | Activitate sportiva normala

Durere articulara si tumefactie la

Examen clinic normal

Nefavorabil | 1 | Durere articulara si tumefactie la

activitati moderate

Flexie sub 20°

Esec 0 | Restrictii la activitati sportive

Durere articulara si tumefactie la

activitati zilnice

Flexie sub 20°

Tabelul 2 — Scara Hughston - radiologic

4 | Normal

3 | Defect sau scleroza

2 | Aplatizare a condilului

1 | Condil deformat cu ingustarea spatiului articular

sub 50%

0 | Artritd cu ingustarea spatiului articular peste

50%

Tehnica chirurgicala

Foraje transcondrale. Aceastd interventie s-a realizat
prin artroscopie. S-a identificat zona lezatd a
cartilajului, acesta avdnd un aspect gri sau galbui,
matuit si consistentd anormald datoritd pierderii
duritatii. S-au efectuat perforatii multiple (5-10) cu
diametrul intre 1,2-1,5 mm, prin cartilajul articular,
dincolo de zona de scleroza care circumscrie leziunea.
Dupa foraj se observa sangerarea din osul subiacent,
sanatos [5]. Postoperator, pacientii au folosit carje
pentru deplasare, genunchiul nefiind imobilizat. A fost
intreruptd orice activitate sportivd. Controalele
periodice au constat din examinare clinica si
radiologica. Reluarea activitatilor sportive a fost
permisa la 6 luni de la interventie.

Mozaicplastia. A fost efectuatd folosind sistemul
OATS (Osteochondral Autograft Transplantation
System, Arthrex, Naples, USA). Grafturile au fost
prelevate de la nivelul marginii laterale sau mediale
ale trohleei. Lungimea potiunii extrase a fost de 12-15
mm si portiunea unde au fost implantate aceste grafturi
a fost foratd la o adancime care sd compenseze pentru
o eventuala pierdere de os si In acelasi timp sa permita
si o impactare a fragmentelor. S-a urmadrit o insertie
perpendiculard a grafturilor si o reproducere cat mai
anatomicd a curburii articulare. S-a inserat un dren
articular pentru 24 de ore si pacientii au inceput
miscarile pasive ale genunchiului, dupa ameliorarea
durerii.

Rezultate

in grupul cu foraje transcondrale nu am intlnit
complicatii perioperatorii. Scorul clinic Hughston a
fost 2 in 2 cazuri (3,6%), 3 In 5 cazuri (9,9%) si 4 in
48 de cazuri (86,5%), obtinand astfel rezultate bune in
peste 95% din cazuri. Scorul Hughston radiologic a
fost 2 intr-un caz (2%), 3 in 4 cazuri (7,3%) si 4 in 50
de cazuri (90,7%). Am gasit o corelatie semnificativa
intre scorul clinic si cel radiologic (p<0,001, r=0,96).
Toti pacientii si-au reluat activitatile zilnice si nu le-a
fost afectat stilul de viata.

In grupul cu mozaicplastie, aria defectului
osteocondral a fost de la 0,8 la 6 cm2 (medie de 2,13
cm2). Diametrul grafturilor folosite a fost de la 6 la 10
mm si a au fost folosite de la 1 la 6 grafturi in fiecare
caz, pentru a obtine o acoperire de peste 90% a zonei
lezate. in doud cazuri s-a reintervenit la 6 luni, pentru
tumefactie, durere si limitari ale miscarilor articulare.
Grafturile au fost stabile i bine 1Incorporate.
Simptomele s-au remis la ambii pacienti. Nu au fost
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observate complicatii la nivelul zonei donor. Un
pacient a dezvoltat o infectie a plagii, tratatd cu
antibiotice orale, iar un pacient a dezvoltat tromboza
venoasd profunda, de asemenea tratatd cu succes.

Discutii

Toti pacientii au mentinut un tratament conservator, cu
restrictie de la activitdti sportive cel putin 6 luni si
recomandarea interventiei s-a facut pe baza unui din
urmatoarele criterii: instabilitate articulard, persistenta
simptomelor la un pacient compliant. Aceste indicatii
sunt similare cu cele gasite in literatura de specialitate
[6]. Pentru multi autori, forajele transcondrale este
tratamentul de electie in cazul osteocondritei dupa
esecul tratamentului conservator. Cepero a obtinut
rezultate foarte bune, atat clinic cat si radiologic, la
98% din pacientii cadrora le-a practicat foraje
transcondrale [6]. Alt studiu a ardtat o normalizare a
aspectului radiologic in 87,5% din pacientii tratati
folosind aceasta tehnicad i toti pacientii au fost
asimptomatici la 4 ani de la interventie. [7]. In acest
studiu, s-au obtinut rezultate bune in peste 95% din
cazurile tratate prin tehnica forajelor transcondrale.
Defectele osteocondrale se vindeca spontan cu
formarea de fibrocartilaj. De asemenea unele optiuni
terapeutice pot duce la formarea de astfel de tesut, ale
carui proprietati histologice sunt inferioare cartilajului
hialin normal [8-10]. in zonele genunchiului care
suportd greutatea corporald, acest lucru poate la o
distrubuire inegala a greutdtii si a Incarcarii excesive
in anumite puncte, aparand astfel o predispozitie la o
dezvoltare ulterioara a artritei. Transplantul autolog de
condrocite (mozaicplastia) asigurd o acoperire cu
cartilaj hialin a defectului articular [11], desi acest
lucru a fost contestat de unele studii [12].

Unii autori au raportat o ratd mare a reducerii
simptomelor, o Imbunatatire functionalda si o
supravietuire satisfacdtoare a cartilajului transplantat
[13-22]. Aceasta metoda are totusi unele limitari, cum
ar fi aparitia complicatiilor la nivelul zonei donor sau
un rezultat mai putin favorabil cand este folositd
pentru defecte relativ mari (> 2x2 cm) [22, 23].
Concluzii

Toti pacientii din grupul cu foraje transcondrale au
avut rezultate postoperatorii clinice si radiologice
bune, confirmand astfel eficacitatea acestei metode in
tratamentul leziunilor articulare ale genunchiului.

De asemenea, pacientii din grupul cu mozaicplastie au
avut o evolutie favorabila, astfel ambele tehnici oferad
un rezultat functional satisfacdtor si nu compromit
optiunile viitoare ale pacientului.
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