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Introducere

Durerile articulare §i pierderea mobilitigii artculare
sunt printre cele mai frecvente cauze ale deterioririi
viefli atdt la persoancle de varsti medie cat si la
persoanele in varsti. in mulee situaii degenerarea
cartilajului articular si degenerarea altor componente
articulare (alterdri datorate modificirilor de structurd
ale cardlajului) se afld la originea acestor dureri si sunt
responsabile de pierderii mobilitdgii articulare. Acest
fapt se constatd cel mai adesea in cazul artrozele
primare sau idiopatice, dar §i in cele posttraumatice
sau in cele datorate unor vicii congenitale, unor boli
inflamatorii sau metabolice care distrug suprafegele
articulare (artrozele secundare). in;elegerea modului in
care se produce degenerarea suprafegelor articulare,
precum §i a mecanismului aparigiei artrozelor §i a
potenpialului  restauririi unei suprafefe articulare
reprezintd un pas important pentru aprecierea
comportamentului biologic al cartilajului articular i a
capacitifii acestuia de a rispunde la boala sau trauma
respectivi.(2,8,10)

Pentru  imbundvifirea  simptomatologiei §1  a
performantgelor fizice ale unui pacient, in algoritmul
terapeutic al gonartrozei cxistd in momentul de fagi
mai multe ctape: tratamentul conservator
nemedicamentos §i medicamentos, respectiv etapa
ulterioard reprezentatd de tratamentul chirurgical. In
cadrul acestei ultime etape, o primi solugie ar f1 astdzi
una minim invazivd, §i anume artroscopia, cu
muldtudinea de oppuni oferite.

Solutiile artroscopice au marele merit de a se clasa -
alituri de osteotomie - intre metodele chirurgicale care
conservi suprafejele articulare, cu un real avantaj
pentru pacient. Cu siguranti ci metodele artroscopice
isi au limitdrile lor, un stadiu prea avansat al artrozei
nemaiaducand decat beneficii moderate, pe o perioada
scurtd de timp.

Variantele de tratament chirurgical ce conservi
suprafegele articulare, din care fac parte si solutiile
artroscopice, au la baza aparifia unui tesut aseminitor
cu tesurul carulaginos original, care insi nu prezinti
totalitatea proprietagilor biologice §i mecanice ale
acestuia. (3,9,11)

Cercetirile ultimelor decenii s-au concretizat in
numeroase studii care fac referire la regenerarea
cartilajului  prin folosirea matricilor artificiale, a
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factorilor de crestere sau a celulelor susd. Alte studii au
demonstrat ci proceduri cunoscute déja in tratamentul
gonartrozei (penetrarea osului subcondral, osteotomia
dbiald) - singure sau in asociere cu un anumit tip de
incircare i miscare - pot conserva suprafaga articulari

inigiala. (7,12)

Scopul lucririi

In cadrul tratamentului chirurgical al gonartrozei, o
primi etapi este reprezentatd de tehnicile chirurgicale
artroscopice. Studiul de fagd isi propune si prezinte §i
sd analizeze rezultatele clinice pe termen scurt ale
tratamentului artroscopic al gonartrozei, in cadrul
ciruia rolul cel mai important il defin procedecle de
reparare  cartlaginoasi  (7,10,13) (microfracrurile,
abraziunea cartilaginoasi, condroplastia ptin
radiofrecvents). '

Material si metodi

Aceastd lucrare 2 inclus in studiu un numir de 23 de
genunchi, la un numir de 22 de pacien, dintre care 20
de sex feminin §1 2 de sex masculin, internafi cu
diagnosticul de gonartrozi stadiul 1 si 11 Ahlbick si
tratagi chirurgical artroscopic in perioada 01.06.2007 —
01.06.2008. in functie de leziunile constatate
intraoperator, s-au practicat sinovectomii partiale,
modelare  meniscald, abraziune  cartilaginoasa
artroscopicd, microfracturi, respectiv condroplastie
prin  radiofrecventi.’ Aceastdi ultimi varianti
terapeutici s-a folosit doar in uftimele 6 luni ale
studiului.

Evaluarea s-a ficut pe o petioadi medie de urmirire
de 12 luni (intre 6 si 18 luni). Varsta medie a
pacientilor a fost de 57 de ani (intre 46 5i 67 de ani).
Pentru evaluarea radiologici s-a folosit clasificarea
Ahlbick; stadializarea Ahlbick a genunchilor s-a ficut
dupi efectuarea unei radiografii cu membrul pelvin in
incircare, in incidentd antero-posterioari; marea
majoritate a cazurile au fost incadrate in stadiul I, cu
exceptia a 2 cazuri, incadrate in stadiul 11 in toate
cazurile, gonartroza era (radiologic)
unicompartimentald.

In vederea evaluirii clinice pre- §i postoperatorii s-a
utilizat scorul de genunchi HSSS (The Hospital for
Special Surgery Score), cu un maxim de 100 de puncte,
dupi cum urmeazi:
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Elementele care definesc scorul HSSS:

- durerea (30 puncte), .

- amplitudinea miscarii (18 puncte)

- distanga parcursi pe jos (12 puncte).

- forga musculard (10 puncte),

- diformitatile in flexie (10 puncte)

- instabilitatea obiectivi (10 puncte)

- posibilitatea de a urca scirile (5 puncte)

- folosirea mijloacelor de circulatie (5 puncte).

Rezultatele sunt interpretate astfel: 85-100 puncte
foarte bun; 70-84 puncte = bun; 60-69 puncte
sadsfacitor; < 60 puncte = slab.

Scorul HSSS s-a calculat preoperator si la 1, 3, 12 si
respectiv 18 luni postoperator.

Conform scorului HSSS, in preoperator, 19 cazuri se
incadrau in grupa 60-69 puncte si 4 cazuri in grupa de
sub 60 de puncte.

Tehnica

S-a intervenit in anestezie rahidiand sau intr-un bloc de
nerv femural si sciatic, (tabel 1) cu pacientul in decubit
dorsal, cu un garou umflat la ridéicina coapsei la 250
mmHg, practicindu-se artroscopia genunchiului prin 2
portaluri parapatelare, unul medial si unul lateral.
Aceasta a constat, in primul rand, intr-o evaluare a
intregii  articulagi, incepind cu fundul de sac
cvadricipital intern, dupd care s-a continuat cu
aruculagia femuro-patelard, compartimentul femuro-
tibial intern, scobitura intercondiliani, comparumentul
femuro-tibial extern, din nou articulapia femuro-
patelari §i in final fundul de sac cvadricipital extern.
Dupi aceastd ectapi de inventariere a leziunilor s-a
trecut la etapa terapeutici. (6) Aceasti a constat in
efectuarea de sinovectomii pargiale, modeliri ale
bonwrlor  meniscale, abraziuni  cardlaginoase
artroscopice, microfracturi si  condroplastii  prin
radiofrecventa. (tabel 2)

Rezultate

Rezultatele clinice globale au fost mai mult decat
satisficitoare, ultima evaluare demonstrand rezultate
clinice foarte bune in 16 cazuri, rezultate bune in 4
cazurl, satisficitoare in 2 cazuri §i slabe intr-un singur
caz (la acest caz s-a practicat ulterior artroplastia totald
de genunchi).

Discutii

Potengialul aparent al acestor metode care conserva
suprafetele artculare a atras un interes evident, atat din
partea pacientilor cat si din cea a medicilor. Totusi,

modalitdgile relative de evaluare a succesului acestor
metode a ficut dificili alegerea unei variante
terapeutice optime. ()

O injelegere mai buni a fiziopatologici degenerarii
cartilajului articular precum §i cunoasterea limitelor
mijloacelor terapeutice actuale au contribuit la
cresterea interesului fagd de aceste metode de reparare
si regenerare a cartilajului. Progresele inregistrate de
metodele de imagistici §i artroscopie au condus la o
apreciere superioard a frecventei si a tipurilor de
defecte condrale, ficind posibil diagnosticul lor
precoce si bineingeles, tratamentul lor. Fisurarea
superficiali a cartilajului, legatd de imbétranire, precum
si leziunile focale de la nivelul suprafetelor articulare
trebuiesc diferengiate de degenerarea cartilaginoasi din
artrozd. Fisurarea superficiald cartilaginoasi este
asociatd cu imbdtranirea, §i nu pare si cauzeze
simptome ,,per se” sau si afecteze functia articulara.
Cu toate ci evolugia naturald a defectelor cartilaginoase
izolate si a defectelor osteocondrale minore nu este
incd in mod deplin definiti, se cunoaste faptul ci
aceste leziuni nu se vindeci, iar defectele care implicd
o portiune consistentd a alrticula;iei evolueazi cu
timpul citre o afecfiune degenerativd a articulagiei - o
artrozi. (2,4,9) .

in prezent existi un numir de metode care au
potengialul de a stimula formarea de noi suprafete
articulare: penetrarea osului subcondral, osteotomia,
distractia articulari, folosirea de grefe de pargi moi,
transplanturile celulare, folosirea de factori de cregtere
si folosirea de matrici artificiale. Studiile efectuate pani
in prezent aratd cd existd variafii ale rezultatelor §i cd
tesutul care se formeazi in urma oricitei dintre aceste
variante terapeutice nu este identic ca §i compozitie,
structurd sau proprietifi mecanice, cu cartilajul articular
normal. Cu toate acestea, regenerarea cartilajului
normal nu este in mod neapirat necesard pentru ca
oricare dintre aceste metode si fie eficientd din punct
de vedere al funcgionalitigii articulare. in unele cazuri
doar stimularea formirii de gesut cartilaginos articular
este suficienti pentru a. scidea intensitatea
simptomelor si  pentru imbunitifirea  functiei
articulare. Existi cercetini care confirmi faptul ci
dupi folosirea unor metode care intengionau
regenerarea unei articulafii distruse sau degenerate, s-
au inregistrat imbundtigiri clinice pentru majoritatea
pacientilor (peste 75% din cazuti). Totusi, aceste studii
prezintd limitir1 serioase datoritd multitudinii de
variabile (varsta paciengilor §i dpurile defectelor),
respectiv grupelor de pacienti alesi — exista studii ce au
urmirit doar paciengi cu boli degenerative articulare
avansate sau care includeau doar pacienfi cu defecte
localizate in articulagii altfel normale. (3,4)

in ultimii ani, s-a crezut ci s-au gasit modalitdgi de a
repara sau de a regenera cardlajul articular dupi ce
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acesta a fost distrus sau era deja degenerat. Procesul
reparator se referd la restaurarea unei suprafete
articulare lezate cu ajutorul unui fesut nou care se
aseamini, dar nu este echivalent ca structuri,
compozitie si funcyie cu cartilajului articular; regenerarea
se referd la formarea unui {esut nou care este identic
cu cel normal. S-au ficut pugine progrese in aceasti
directie, dar in uldmele 3 decade au fost realizate
numeroase studii ce urmitesc stimularea formirii de
cartilaj nou in defectele osteocondrale si condrale, prin
folosirea de matrici artificiale, factori de crestere,
pericondru, periost, condrocite si celule susd.

Microfacturirile si penetrarea osului subcondral
(Pridie)

Este o metodi conceputi inigial in scopul stmulirii
formirii unei noi suprafeje articulare, fiind inci
frecvent folositd. In zonele cu denudare cartilaginoasd
totald penetrarea osului subcondral determind aparigia
unor hemoragii la acest nivel - hemoragie provenitd
din vasele subcondrale - care duce la formarea unui
cheag de fibrini la suprafata osului respectiv. Daci
suprafaja este protejatd de incircarea excesivi, celulele
mezenchimale nediferengiate vor migra in cheagul
respectv, vor prolifera si se vor diferengia in celule cu
un aspect morfologic aseminitor condrocitelor. in
anumite cazuri, aceste celule pot forma o suprafagi
fibrocartlaginoasd - se pare cd miscarea pasivi
continui ar stimula diferengierea celulari spre aceastd
linie. Ca i variante tehnice, inigial aceste foraje se
practicau prin artrotomii - cu sau firi excizarca
cartilajujui  articular  degenerat - actualmente
practicindu-se pe cale artroscopici (abraziune
artroscopicd, foraje artroscopice). Se pare cd
potentialul reparator al microfracturilor este superior
celui  al  forajelor, neregularitatea orificiilor
microfracturilor fiind, conform unor studii, elementul
decisiv in acest sens. (2,7,13)

Tesutul neoformat prezintd o compozitie variabili, de
la un tesut dens, fibros, cu un conpnut redus sau
complet lipsit de colagen de tip 11, pini la un fesut
hialin, predominant cu colagen de tp 1I. Forajele au
tost urmate de rezultate variabile, disparifia
simptomelor nefiind regula in toate cazurle. Nici una
dintre variantele tehnice udlizate nu duce cu siguranti
la disparifia simptomelor artrozei; dintre tpurile de
foraje, metoda cu cele mai mari sanse de evolugie
favorabili este varianta cu diametre scizute, cu os
intact intre giurile de foraj. O serie de observagii
sugereazd cd presiunile de contact scizute la nivelul
suprafetelor articulare, combinate cu misciri la nivelul
genunchilor - miscéri pasive continue - pot stmula
restaurarea unei articulaii artrozice.
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Transplantele celulare

Capacitatea limitati a celulelor gazdid de a restaura o
suprafa(i articulari a dus la incercarea de a transplanta
celule formatoare de cartilaj (condrocite) la nivelul
defectelor condrale. Studiile experimentale efectuate
pe animale (joareci, iepuri, etc.) par si fie
promigitoare; studiile clinice realizate pani in prezent
aratd imbunitigiri ale funcgiei genunchiului, la loturi -
inci mici - de pacienfi cu defecte ale suprafetelor
articulare.

Transplantarea de condrocite, combinati cu utilizarea
de grefe periostale, poate stimula restaurarea suprafetei
articulare, dar mai sunt necesare studii pentru a
demonstra in timp durabilitatea acestui tesut si
beneficiile aduse de aceasti tehnici. (5,6,8,15)

Factori de cregtere si matricile artificiale

Factorii de cregtere influenteazi o serie de activitig
celulare, incluzand proliferarea, migrarea, sinteza
matriceald i diferengierea. Numerosi asemenea factori
(factorul de crestere fibroblasticd, factorii de crestere
insulin-like, TGF-beta) interfereazi cu metabolismul
condrocitar, Matricea osoasd congine numerosi factori
de crestere, pe langi cei amintyi fiind prezengi si
proteinele morfogenice osoase §i factorl de cregtere
derivagi din trombocite. Astfel, leziunile cartilaginoase
determini eliberarea acestor factori, care prezintd un
rol deosebit de important in formarea de noi suprafete
articulare. (1,3,16)

Tratamentul defectelor condrale cu factori de crestere
sau transplantul celular necesiti o metodd de
distribugie i, in cele mai multe cazuri, de stabilizare a
factorilor sau a celulelor in defectul respectiv. Succesul
acestei proceduri depinde in multe cazuri, de prezenta
unei matrici artificiale. Matricea poate permite §i in unele
cazuri chiar stimula cresterea celulelor gazdi, formarea
matricel proprii, legarea de noi celule §i a matricei la
tesutul gazdd. Datele actuale nu permit inci o
comparatie intre diversele tiputl'i de matrici (unele
tipuri prezentind o reactie de tip sinovitd), dar §i acest
mod de abordare pare si fie promititor. (4)
Transplantarea de cartilaj articular (grefi
osteocondrali)

Transplantarea de cartilaj articular ca §i parte
mntegrantd a unei grefe osteocondrale a fost
demonstrati ca fiind o metodi eficace de restaurare a
unor defecte focale cartilaginoase, in cadrul unor boli
degenerauve articulare. Este demonstrat faprul ci
grefele osteocondrale oferd o solugic mai bunid in
repararea defectelor articulare decit rispunsul local la
leziune. Grefele osteocondrale au avantajul de a oferi
o matrice articulardi pe deplin formatd §i potengial
pentru transplantare de condrocite viabile, care si
menfini ulterior matricea existenti. Aceste grefe pot
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restaura, de asemenea, osul subcondral si conturul
articular la pacientii cu defecte osteocondrale sau
incongruenge articulare. Grefele autologe prezinti o
utilizare limitatd de numarul mic de locuri posibile de
recoltare a unei asemenea grefe (pateli, condili
femurali, partea proximali a fibulei).

Rezultatele  demonstreazd  refacerea deplind a
suprafejelor ardculare, la pacienfi corect selectati.
Alogrefele sunt mai disponibile, pentru c¢i pot fi
preparate in practic orice dimensiune §i formi,
experienga clinicd aritind ci alogrefele osteocondrale
pot vindeca tesutul gazdi §i restaura  suprafaja
articulard. Ca §i indicagie, aceste grefe sunt utilizate in
special in osteocondrita disecantd, necroza avasculara
a condilului femural, si defectele traumatice ale

platoului tibial. (5,6,15)

Concluzii

In ciuda perioadei scurte de urmirire, rezultatele
clinice sunt mai mult decat incurajatoare; bineingeles
ci urmitoarele studii vor trebui si demonstreze
durabilitatea in tmp a acestor rezultate. Totusi, pentru
pacieni’ bine sclectafi, metodele  chirurgicale
artroscopice oferi rezultate clinice favorabile, fapt

demonstrat §i de prezentl swmdiu. Rezultatele
favorabile sunt in concordanfd cu  status-ul
cartilaginos, dar si in concordangd cu alfi parametri
(indicele de masd corporald, gradul de ingelegere al
pacientului, etc.).

O altd concluzie importantd care se desprinde este
faprul ci tratamentul defectelor condrale izolate i a
defectelor osteocondrale poate ajuta la prevenirea sau
la intirzierea apariiei stadiilor avansate ale artrozei.
2.6)

Introducerea de rutind a unei examiniri de rezzonanti
magneticdi nucleard in  evaluarea imagistici a
genunchiului artrozic ar putea oferi date despre starca
cartilajului din genunchiul afectat, despre mirimea
suprafegelor cu cartlaj degenerat sau absent, oferind
astfel, din preoperator, date pentru o apreciere
prognostica.

Astfel, in momentul de fagd este dificil sd se compare
eficacitatea diverselor metode terapeutice menite s
restaureze cartilajul articular. Cu toate acestea, evaluiri
viitoare ale rezultatelor acestor metode vor cristaliza
clementele care vor defini potengialul acestor noi
posibilitig terapeutice. (7,12,14)

Tabelul 1. Tipul de anestezie efectuat

Pacient

Anestezia efectuatd

Rahidiani

Bloc de nerv femural si sciatic

AM.

P.L. (1)

P.M.

M.V.

P Pl | DA D44

T.V.

M.E.

>4

E.T.

R.C.

C.A.

D.R.

pa| e | e

AS. X

S.R.

P.M.

M.L.

C.G.

P4 e | A4

PL. (2) X

G.S.

CZ.

AA.

P.M.

AR.

Cl.

AF.

b b Bl bl bl b

145

https://biblioteca-digitala.ro



Satu Mare — Studii si Comunicdri Seria Stiintele NaturiiVol. IX (2008)

Tabelul 2. Metoda intraoperatorie utilizata

Pacient Metoda utilizata
Abraziune Sinovectomie . . | Modelare (,ondrqplastle
a - . Microfracturi . prin
cartilaginoasi partiala meniscald . y
radiofrecventi
AM. X X X
P.L. (1) X X X X
P.M. X X
M.V. X X
T.V. X X X
M.E. X X X
E.T. X X X
R.C. X X X
C.A. X X
D.R. X X X
A.S. X X
S.R. X X X
P.M. X X
M.L. X X X
C.G. X X X X
P.L. (2 X X X
G.S. X X X X
C.Z. X X X X
AA. X X X X
P.M. X X X
AR. X X X X
C.lL X X
AF. X X X
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