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Introducere

Ca si tratament in gonartrozi, osteotomiile tibiale
proximale (OTP) au fost practicate pentru prima
oard de J. P. Jackson, in 1958; lui ii este atribuit
primul articol in literatura actuali de limbai
englezi in care este descrisd o OTP. Ideea a fost
preluati de mai mulgi autori, dintre care M. B.
Coventry are meritul de a o fi popularizat.
(6,10,13)

fn 1983 Hernigou publici o primi serie de citeva
sute de osteotomii, cu o perioadd de urmdrire de
10 — 13 ani, cu rezultate bune; fafd de tehnica
propusi de Coventry — constind in osteotomia
de inchidere, in care era indepirtat un ic osos
pentru corectia axului membrului inferior -
Hernigou practici o osteotomie de deschidere, in
care corecfia necesari este realizatd printr-un
singur traiect de osteotomie, urmat de
deschiderea acestuia §i de intercalarea unui ic
(initial osos, apoi din substituenyi ososi) pentru
obtinerea si mentinerea corectiei dorite.(11)

Scopul lucrarii

In vederea imbunitagirii rezultatelor osteotomiei
superioare de tibie, practicati in clinica noastri de
mult timp, am considerat potrivitd efectuarea
unui tmp artroscopic, in aceeasi sedintd
operatorie, in care si ne adresim componentei
intraarticulare  a  gonartrozei  (degradarea
cartilaginoasd, sinovita, osteofigii intraarticulari).
Astfel la un lot de 21 pacienti am practicat, in
aceeasi sedinti, inainte de efectuarea osteotomiei

supratuberozitare, un  tmp  intraardcular
artroscopic (microfracturi, abraziuni
cartilaginoase, sinovectomie partiald,

condroplastie prin radiofrecvenyi) in vederea
imbundtdtirii  rezultatelor postoperatorii  ale
acestor pacienti. (2,3,15,17)

Scopul lucririi de fagi este evaluarea rezultatelor
precoce ale acestei grupe de pacienti.

Material i metoda

Acest studiu include un numir de 21 de
genunchi, la 21 de paciengi, dintre care 19 de sex
feminin §i 2 pacienti de sex masculin. Pacientii au
fost operagi in perioada 01.10.2007-01.10.2008,
practicindu-se osteotomia tibiald superioari de
deschidere i, inaintea osteotomiei, un timp
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intraarticular artroscopic. Timpul intraarticular s-a
efectuat atat in vederea unei mai bune evaluiri a
status-ului intraarticular (evaluare care este oferita
si de scorul de genunchi), cit si pentru a ne
adresa elementelor intraarticulare ale gonartrozei
(degradare  cartilaginoasi,  sinovitd,  etc.).
Evaluarea rezultatelor a fost facutdi dupi o
perioadd de urmirire medie de 16 luni (intre 5 si
18 luni).

Un numir de 2 pacien{i prezentau varste de peste
65 de ani; majoritatea pacientilor (19 pacienti) s-
au situat in intervalul de varste cuprins intre 45 si
65 de ani. In ceea ce priveste examinarea
radiologici, pe lingd incidengele clasice folosite in
evaluarea unui genunchi cu gonartrozi, pentru
stadializarea Ahlbick a gonartrozei respective, s-a
efectuat si radiografia intregului membru inferior
in incircare, in inciden{d antero-postetioari (AP);
pe baza acestor imagini artroza compartimentului
intern a fost incadrati in stadiul II in 19 cazuri, la
4 cazun fiind in stadiul III, conform aceleiasi
clasificiri. '

in toate cazurile gonartroza era
unicompartimentald (radiologic), artroscopic insi
s-au  evidentiat  elemente de degradare
cartilaginoasd si la nivelul compartimentului
extern (Outerbridge II si1 I1T) in 3 cazuri.

La toate cazurile s-a practicat osteotomia
supratuberozitard  de deschidere-valgizare,
osteosinteza fiind asigurati de o placi A.O. in
»L”7 cu 5 orificii si 4 suruburn (2 suruburi de
spongie in fragmentul proximal §i 2 suruburi
corticale, in cel distal).

Varusul genunchiului a fost determinat prin
misurarea unghiului format de axul mecanic al
femurului si tbiei, avind valori intre 166-177°
(media fiind de 171°).

Calculul  icului osos introdus s-a ficut
preoperator, icul osos fiind realizat din material
osos din banca de os a clinicii. Hipercorectia (3-5
grade conform axului mecanic) este esentiald intr-
o osteotomie de valgizare, pentru obtinerea unor
rezultate durabile in timp - fapt demonstrat de
numeroase studii. (16)

Postoperator nu a fost necesari imobilizarea
gipsatd la nici un caz, iar la ultimele 3 cazuri
operate, la care s-au practicat §i microfracturi,
protocolul de recuperare a constat in utilizarea
pini la 4 ore pe zi, timp de 2-4 siptimani a unui
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dispozitiv  pentru migcini  pasive continue
(Artromot), in vederea stimuldrii diferengierii
celulare spre linia cartilaginoasa si, bineingeles, in
vederea unei recuperiri functionale mai rapide.
Evaluarea clinici pre- §i postoperatorie e
genunchilor a fost ficutd dupd The Hospital for
Special Surgery Score (HSSS), cu un maxim de
100 de puncte, defalcate astfel:

Elementele care definesc scorul HSSS:

- durerea (30 puncte),

- amplitudinea migcirii (18 puncte)

- distanga parcursi pe jos (12 puncte).

- forta musculari (10 puncte),

- diformititile in flexie (10 puncte)

- instabilitatea obiectivi (10 puncte)

- posibilitatea de a urca scirile (5 puncte)

- folosirea mijloacelor de circulagie (5 puncte).

Interpretarea rezultatelor: 85-100 puncte
foarte bun; 70-84 puncte = bun; 60-69 puncte
satisficitor; < 60 puncte = slab.

Tehnici

Pacientul fiind in decubit dorsal, cu un garou la
250 mm Hg plasat la ridicina coapsei, s-a
practicat artroscopia genunchiului prin cele 2
portaluri parapatelare clasice, lateral §i medial;
intr-o primd etapa s-au evaluat compartimentele
genunchiului, status-ul articular, apoti s-au efectuat
sinovectomii partiale, mediale si laterale, la un
numir de 15 cazuri; s-au practicat microfracturi
intr-un numidr de 16 cazuri, la care zona de
degradare cartilaginoasd nu depidsea 4-6 cm? la
toate  cazurile s-a  efectuat  abraziunea
cartilaginoasi cu shaver-ul in zonele cartilaginoase
degradate sau condroplastia  termici prin
radiofrecventd, iar rezectia osteofitelor s-a
practicat la un numir de 8 cazuri. S-au suturat
cele 2 portaluri si s-a trecut la osteotomia tibjala.
Pe un abord longitudinal al metafizei supero-
mediale, dupi ridicarea tendoanelor ,labei de
gasca”, folosind un ac ca §i reper intraardcular, s-
a  practicat  osteotomia de  deschidere
supratuberozitarid tibiald. S-a introdus icul osos,
confectionat in paralel de un ajutor, conform
planning-ului  preoperator §i s-a  practcat
osteosinteza tibiei cu o placi A.O. in ,,L” cu 4
suruburi. Dupi inchiderea periostului interventia
a fost incheiatd prin sutura in planuri anatomice
pe un dren subcutan.

Nu s-a folosit imobilizarea gipsati postoperatorie
in nici un caz. Incircarea partiald a membrului
pelvin operat a fost permisa in siptimina 4-5
postoperator, daci radiografile de control
efectuate prezentau o evolutie favorabila.

In vederea unei recuperiri mai rapide si a
sumuldrii diferengieri celulare citre o linie
cartilaginoasid, la ultimele 3 cazur la care s-au
practicat microfracturi a fost utilizat postoperator
- pentru o perioaddi de 2-4 siptimini - un
dispozitiv de migcare pasivi continui (Artromot),
pani la 4 ore pe zi.

Rezultate clinice

Distribugia preoperatorie a cazurilor conform
scorului clinic HSSS a fost urmitoarea: 3
genunchi - sub 60 de puncte, 5 genunchi - intre
60-69 puncte, 13 genunchi - 70-75 de puncte.
Toti paciengi cu scoruri sub 60 de puncte
prezentau dificultdy in desfisurarea activitdgilor
zilnice, indiferent de actvitatea prestatd; nici unul
dintre acesti pacienti nu practica activitag fizice
recreationale. Postoperator, la ultima evaluare, 8
genunchi au prezentat scoruri de peste 84 de
puncte, 8 genunchi au avut 'scoruri intre 70-84
puncte, iar 5 genunchi scoruri intre 60-69 puncte.

Corectia axei mecanice
Preoperator, media valorii unghiurilor mecanice
ale membrului inferior a fost de 172°, jar
postoperator de 186°. Dupi o perioadi de
urmirire medie de 16 luni, valoarea medie a
unghiului mecanic pentru toate aceste cazuri a
fost de 180°; la 16 dintre acestea' exista un valgus
mecanic.

I
Modificirile radiologice "
La nici unul din genunchii urmdrii, nu s-a
inregistrat vreun semn de progresie a artrozei sau
vreo modificare a  spatiului  articular al
compartimentului intern sau extern pe perioada
de urmirire amintiti. '

Discutii

Multe dintre mecanismele responsabile de
pierderea progresivi a cartilajului in artroza
primari riman necunoscute, dar procesul artrozic
poate fi divizat in 3 stadii histologice: distrugerea
sau alterarea matricei cartilaginoase, rispunsul
condrocitar la leziunile tisulare si scdderea
rispunsului sintetic condrocitar §i pierderea

progresiva tisulard. (Tabel 1)
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Tabel 1. Stadiile initierii §i progresiei degeneririi cartilajului articular in artroze

I. Distrugerea sau alterarea matricei cartilaginoase. Distrugerea sau alterarea cadrului
macromolecular matriceal este asociatd cu cresterea concentratiei apei si poate fi cauzatd de leziuni
mecanice, degradare a matricel macromoleculare sau alterare a metabolismului condrocitelor. La
inceput concentratia de colagen II rimane neschimbati, dar reteaua de colagen poate fi deja
deteriorati, iar concentratia de aggrecani precum §i agregarea proteoglicanilor scade.

indelungat (luni, ani).

I1. Rdspunsul condrocitar la distrugerea sau alterarea matricei. Cind condrocitele detecteazi
o distrugere sau alterare a matricei lor, ele pot rispunde prin cresterea sintezei matricei prin
proliferare. Raspunsul lor poate restaura tesutul, poate pastra {esutul intr-o stare alteratd sau poate
creste volumul tesutului (cartilajului). Condrocitele pot susfine o activitate crescuti un timp

ITII. Scdderea riaspunsului condrocitar. Esecul rispunsului condrocitar si implicit esecul
restaurdrii sau mentinerii tesutului alterat intr-o anume fazi duce la pierdere de cartilaj articular,
insofitd sau precedatd de un declin al acestui rispuns. Cauza acestui declin rimane slab inteleas,
dar poate fi atribuitd partial leziunilor tisulare mecanice - asociate cu leziuni condrocitare - si partial
unui down-regulation al rispunsului condrocitar la citokinele anabolizante

In primul stadiu, fie inainte fie odatd cu aparigia
fisurilor, reteaua macromoleculard a matricei este
distrusd sau alteratd la nivel molecular iar
conginutul de api este in crestere. In timp ce
concentragia de colagen de tip II rimiane
constantd, sciderea agregirii proteoglicanilor, a
concentraiei aggrecanilor §i a lungimii lanturilor
de  glucozaminoglicani  insotesc  cresterea
conginutului de apa. In acelasi moment, alteririle
din reteaua de colagen, printre care si modificirile
interactiunii colagen minor-fibrile de colagen, pot
permite mirirea moleculelor de aggrecani.
Distrugerea sau sciderea organizirii retelei
macromoleculare, sciderea atit a concentratiei cat
si a agregirii aggrecanilor, sciderea lungimii
langurilor de colagen si cresterea conginutului de
apid, produc, toate la un loc, cresterea
permeabilitigii (usuringa cu care apa §i alte
molecule se misci prin matrice) precum si
sciderea rigiditigii matricei; aceste alterdri pot
creste vulnerabilitatea tisulard la leziuni mecanice
suplimentare. Aceastd primid fazid are loc ca
rezultat al unui anumit tip de leziuni mecanice,
cum ar fi impacturile de mare energie sau
incircarea torsionaldi a unei articulafii; de
asemenea poate si se datoreze unei degradiri
accelerate a macromoleculelor matriceale produsi
de prezenta a unei inflamagii articulare, sau poate
fi cauzatd de unele modificiri metabolice tisulare
care interfereazi cu capacitatea condrocitelor de a
mentine matricea.(4,18)
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Cel de-al doilea stadiu incepe in momentul in
care condrocitele detecteazi leziunile tisulare sau
alterdri in osmolaritate si densitate, descircand
mediatori care stimuleazd un rispuns celular rapid
si intens. Acest rdspuns consti in activitate
catabolicd i anabolici, precum si in proliferare
condrocitard. Factorii anabolici §i factorii de
crestere au probabil un rol important in
stimularea sintezel macromoleculelor matricei si
in proliferarea condrocitard; cuiburi de celule sau
clone celulare inconjurate de moleculele
matriceale nou sintetizate formeazi o adeviratd
barieri  histologicd generatdi ca  rispuns
condrocitar la degenerarea cartilaginoasi. Oxidul
nitric pare si detind un rol important in acest
rispuns celular, pe misuri ce este produs de citre
condrocite ca raspuns la o varietate de stmuli
mecanici si chimici. Oxidul nitric este difuzat
rapid §i poate induce producerea de interleukini-
1 - o citokini care stimuleazi formarea de
metaloproteazi (enzimi ce degradeazi
macromoleculele matricei). Fragmentele de
fibronectind sau alte molecule prezente in
tesuturile  lezate sumuleazi in  continuare
producerea de interleukini-1, precum si eliberarea
masivd a altor proteaze. Degradarea colagenului
de tp IX si XI - precum §i a altor molecule -
poate destabiliza reteaua de fibrile de colagen de
tip Il prin permiterea expansiunii aggrecanilor si
acumularea unei cantitig crescute de api, fard
lezarea structurald initiald a fibrilelor de dp II,
acestea fiind initial intacte. Distrugerea zonei
superficiale, o scidere a agregirii §i o pierdere a
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aggrecanilor, toate datorate unor degradiri
enzimatice, cresc stresul pe reteaua restantd de
colagen si pe condrocitele restante in timpul
incdrcirii  articulare. Degradarea enzimatici
distruge atait componentele matriceale intacte cit
si pe cele lezate, putind elibera citokine anabolice
din  matrice, care stimuleazi sinteza de
macromolecule matriceale precum si proliferarea
de condrocite. In acest al doilea stadiu al
dezvoltdrii  artrozei, rdspunsul reparator —
cresterea sintezel de macromolecule matriceale s,
intr-o mai mici misurd, proliferarea celulard —
contrabalanseazi efectul catabolic al proteazelor
si poate stabiliza sau in unele cazuri restaura
tesuturile distruse. Rispunsul reparator poate
dura chiar §i o perioadi de ordinul anilor, la unii
pacienfi producandu-se inversarea evolufia
artrozei (chiar daci uneori doar temporar). Mai
mult, unele interventii au potengialul de a facilita
acest rispuns reparator. De exemplu studii
efectuate pe solduri si pe genunchi osteotomizafi
au aritat ci postoperator modificarea conditilor
mecanice stimuleazi uneori restaurarea suprafegei
articulare.

Esecul stabilizirii acestui proces reparator duce la
apariia celui de-al treilea stadiu din evolutia
unei artroze, manifestat prin pierderea progresivi
a cartilajului articular, precum si printr-o scadere a
rispunsului condrocitar - anabolic §i proliferativ.
Aceastd scidere ar putea fi rezultatul leziunilor
mecanice si al mortii condrocitelor (nestabilizate
si neprotejate de o matrice funcjionald), dar pare
sd fie legatd sau chiar inifiatd §i de un down-
regulaton al rispunsului condrocitar la citokinele
anabolice. Down-regulation-ul poate si apari
datoriti sintezei §i acumuliri in matrice de
molecule care leagi citokinele anabolice
(decorina, IDGF), precum si datoritd acumulirii
altor molecule care afecteazi functiile citokinelor.
Pierderea cartilajului articular duce la apariia
simptomelor artrozei (durere, pierderea functiei
articulare). Aceasti pierdere apare mai frecvent
odatd cu varsta, posibil din cauza modificirilor
din matricea cartilaginoasi si a unei scideri a
rispunsului anabolic condrocitar, care
compromite posibilitifile tesutului de a se
autorepara. Cu toate cd simptomele artrozei
(durerea, rtedoarea articulard) rezulti din
degenerarea articulari, severitatea pierderilor
cartilaginoase nu este in mod necesar legata de
severitatea simptomelor. Pacientii cu artroze
avansate pot prezenta dureri relativ scizute i
mobilitate relativ bund, in timp ce algi pacien, cu
artroze in stadii mai putin avansate, pot avea
dureri §i limitdri mai accentuate ale miscirilor
articulare.  Mai mult, cu toata degenerarea
cartilajului, simptomele clinice pot si se
stabilizeze sau pot progresa lent, de-a lungul

anilor; Insd ocazional simptomele pot progresa
rapid pand la un punct in care pacientul este
complet infirmizat de afecfiune in doar cativa ani
de la debutul bolii. (1,15)

Uzura articulard si degenerarea cartilajului
articular

ingelegerea relagiilor dintre uzura articulara si
degenerarea articulari constituie o parte esentiald
in stabilirea strategiilor de preventie si tratament
al artrozei. Cercetirile efectuate pe animale §i pe
oameni au aritat ci activitatea fizici regulati,
chiar intensi, nu cauzeazi artroza, nici nu
accelereazi dezvoltarea artrozei in articulagii
normale (articulatii cu suprafete articulare
normale, firi vicii de aliniere, cu stabilitate staticd
si dinamici, inervage s§i control muscular
adecvat). Mai mult, incircarea ciclicd a cartilajului
stimuleazi sinteza matricei, in timp ce incércarea
statici sau lipsa de incdrcare determini
degradarea matricei §i chiar degenerarea
articulatiei respective. In ciuda importantei
activitagii fizice regulate pentru mentinerea
funcgiei normale a unei articulagii, unele modele
repetitive de miscdri articulare par si accelereze
dezvoltarea bolilor degenerative articulare. Studii
efectuate la persoane care depun diverse eforturi
fizice (fermieri, muncitori din constructii, mineri,
etc.) sugereazi ci inciircarea repetitivd, intensi, a
ardculatillor poate duce la aparitia unui debut
precoce al unei boli degenerative articulare.
Acuvitdgile specifice asociate artrozelor includ:
ridiciri repetate §i transportarea unor obiecte
grele, posturi nefiziologice de lucru, vibrati,
misciri continue, repetitive, vitezd de lucru
determinatd de o masing, etc. Alte studii
sugereazd ci participarea la sporturi sau la alte
activitiyi fizice care expun repetat articulagiile la
un nivel crescut de incirciri torsionale sau la
impacturi de inaltd energje poate creste
probabilitatea aparitiei unei artroze.

Persoanele care prezinti diferite  aspecte
nefiziologice ale articulagiilor - incluzand fisuri
sau incongruente ale suprafefelor articulare,
displazii, vicii de aliniere, instabilitifi, probleme
de inervatie articulari, inervatie muscular3, fori
musculard sau rezistentd musculard inadecvati -
prezinti probabil un risc crescut de aparigie a unei
boli degenerative articulare. Expunerea articulari
la incircari crescute fagi de cele rezultate de o
activitate zilnici normali, in special actvitdyi care
implicd impacturi  repetitive  sau  torsiuni
repetitive, va predispune, evident, la un risc sporit
de aparitie a artrozei. Aceste persoane precum §i
cele care prezinti un debut de artrozi sunt
avantajate de efectuarea regulati a unor exerciii
fizice, dar trebuie evaluati in detaliu structura si
functia lor articulari inainte de inceperea acestui
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program de exercitii. In majoritatea cazurilor cel
mat bine este ca acesti pacienti si fie sfatuifi in
alegerea unui program optim, care mentine
functia articulari si forja musculari cu o incircare
minimi.(12)

Repararea §i regenerarea cartilajului articular
In ultimii ani s-a crezut ci s-au gasit modalitigi de
a repara sau de a regenera cardlajul articular de la
nivelul articulagiilor sinoviale, dupi ce acesta a
fost distrus sau degenerat in cadrul artrozelor.
Procesul reparator se referid la restaurarea unei
suprafete articulare lezate cu ajutorul unui tesut
nou care se aseamand, dar nu reproduce identic
structura, compozigia §i funcgia cartilajului
articular; regenerarea se referi la formarea de
tesut nou care nu poate fi distins de cel normal.
S-au ficut pugine progrese in aceasti directie, dar
in ultimele 3 decade au fost realizate numeroase
studil ce urmdresc stimularea formirii de cartilaj
nou in defectele osteocondrale §i condrale prin
folosirea de matrici artificiale, factori de cregtere,
pericondru, periost, condrocite si celule sugi. Alte
studii au demonstrat ci incircarea §i miscirile
fiziologice pot influenta vindecarea cartilajului
articular §i implicit a articulagiei, si cd incircarea
mecanicd influenteazi procesul reparator in toate
tesuturile unei articulagi sinoviale. in plus,
reevaluarea unor proceduri chirurgicale folosite in
tratamentul artrozei (osteotomii, penetrarea
osului subcondral) a aritat ci aceste proceduri
pot stimula formarea a noi suprafete articulare.

(1,5,7)

Concluzii
In ciuda perioadei scurte de urmdrire, rezultatele
asocierii timpului artroscopic la osteotomia de
deschidere  supratuberozitard  tbiali  par
incurajatoare, confirmarea lor necesitand studii de
duratd mai lunga.
Elementele cheie care par si se contureze in ceea
ce priveste succesul interventiei sunt:
1.din punct de vedere al refacerii cartilajului
articular, pentru efectuarea cu succes a
condrectomiilor, microfracturilor gsi/sau a
condroplastiei  prin  radiofrecven{d  este
esengial si existe o suprafatd limitati a
zonelor de degradare cartilaginoasi; (8,9)
2.sinovectomia, modelarea bonturilor
meniscale — sunt importante pentru
incetinirea evolutiei artrozei;
3.hipercorectia in valgus a axului mecanic §i
osteosinteza fermi;
4.recuperarea acceleratdi pe un dispozitiv de
miscare pasivd continua.
in prezent osteotomia isi redefineste in
permanenta indicagile. Acestea devin tot mai
clare, datoriti  progresului  remarcabil al
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endoprotezelor de genunchi care prezintd curbe
de supravietuire tot mai lungi. (1,9,16)

Osteotomia tibiald proximali va riméne indicatia
principali pentru pacientul cu diformitate in
varus (sau valgus) — cu cel mult o artrozi
incipienti - care doreste si Isi men{ind un nivel
ridicat de activitate fizici. (2,6,16) Pe viitor,
osteotomia tibiald proximali - singurd sau in
asociere cu un procedeu de transplant
cartilaginos, eventual asistatd de calculator - va
reprezenta o metodd de tratament chirurgical
pentru aceastd grupid de pacienti. (14)
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