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Da Ippocrate a oggi e
universalmente accefttato che
l'ulcerazione della cartilagine

articolare e un pericolo. Essa una

volta distrutta non si ripara

HUNTER1745



La riparazione delle lesioni
condrali, in realta e possibile, ma e
difficile garanftire Ia riproduzione di

un tessuto con caraftteristiche
biomeccaniche e biologiche
sovrapponibili a quelle della
carfilagine ialina
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Cartilagine lalina
Acqua

del peso tofale
resistenza a compressione

Bukwalter.EMankin1997

Condrociti

Unita morfofunzionale che
mantiene I'equilibrio funzionale
meftabolico.

Mow 1986, Poole1988



La cartilagine ialina e avascolare,
ipocellulare e le unita cellulari ai
margini del difetto condrale non
sono in grado di produrre nuova

maftrice sana e non si possono
replicare




Le lesioni condrali dell’astragalo si verificano in,

circa il delle distorsioni di caviglia.
Boisen et.Al' JBIS AM 1955

Heppel €t/Al Foot & Anki1999




In USA di persone sono soggeftte

ogni anno a fraumatismi del ginocchio.
Diduch & Cohen2004 (www.orthopaedictechreview.com)

Su procedure artroscopiche valutate

dei pz presentava
difetti condrali

Karin H. et Al Arthroscopy 2002




Su LESIONI CONDRALI

Condilo Femorale:Mediale
Condilo FFemorale Laterale
Rotula

Troclea

Tibla LLaterale

Tibra Mediale
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X Area media 2,1 cm?

X Lesioni 3°-4° ICRS di 1 cm?in pz <50aa
18,5%

Karin H. et Al Arthroscopy 2002



X Classificazioni

XOuterbridge 1961 XGoodfellow et Al 1976
XInsall et Al 1976 XBauer & Jackson 1988
XHungerford and Ficat 1977 XDzioba 1988

XCasscells 1982 XMaiotti & Campi 1990

XBentley et Al 1984
XLewandrowski 1996
XDandy 1987

XNoyes and Stabbler 1989
ICRS 2000

N
*
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XHapple et Al 1999

APitsburg M.C. class.1999

XBerndt & Harty 1959



X Classificazione IGRs

Profondita
Estensione
localizzazione

Yaluvtazione clinica scheda IKDC 2000

(algoritmo del trattamento chirurgico)



X Opzioni di Trattamento

Debridement

Marrow Stimulation
Transplantation to fill a defect
Cell based treatments

Grow factors

[ o

~=~Togic agents




ALGORITMO DEL TRATTAMENTO CHIRURGICO

Variabli specifiche del pz Variabli specifiche della lesione

[ s’

ALTA DOMANDA V.

* Autologous Chondrocyte
Implantation
¢ Osteochondral allograft

Lesion Size

Physical Demand

ATLETI

Success Failure

Outcome

Second Line Rx Second Line Rx
* Osteochondral autograft » Autologous Chondrocyte
or allograft Implantation
* Autologous Chondrocyte « Osteochondral all ograft

Implantaton

Cole B.J. & Lee J.S. 2003
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ATLETI AGONISTI
ELEVATA DOMANDA FUNZIONALE

s

LESIONE CONDRALE

Trapianto di Condrociti Autologhl ACI

TESSUTO -INGEGNERIZZATO



AN

COMPLETAMENTE: BIOCOMPATIBILE
BIORIASSORBIBILE IN 3 MESI

PRODOTTO PRINCIPALE DI DEGRADAZIONE:
ACIDO IALURONICO

DIAMETRO DELLE FIBRE 10-15 pym
PERFETTA ADESIONE DELLE CELLULE

Grigolo, Biomat. 2002
Brun, J.Biomed.Mat.Res. 1999
Aigner, J.Biomed.Mat.Res. 1998



SUPPORTO A BASE DI ACIDO IALURONICO

SUPPORTO OTTIMALE
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Grigolo, Biomat. 2002
Brun, J.Biomed.Mat.Res. 1999
Aigner, J.Biomed.Mat.Res. 1998




VANTAGGI TECNICI

maneggevole e diffacile
applicazione

conformabile

copertura periostale non
necessaria

PUO essere sagomato per riempire
l'difetto

possibilitadiapplicazione con
tecniche mini-invasive



TECNICA ARTROSCOPICA

Lo Strumentario

Cannula con labbro

S

Mappatore con margine tagliente

Fresa

o o

Stantuffo






TECNICA ARTROSCOPICA GINOCCHIO
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TECNICA ARTROSCOPICA CAVIGLIA




XMateriali e Metodi

Criteri di Inclusione

Sesso M.-F.

Eta inferiore a 35 aa

Atleti agonisti‘in'sport che coinvolgono gli arti'inferioni
(calcio, basket, volley, corsa, arti marziali)

NO pregressi interventi articolazioni interessate

No instabilita articolari

LLesione sintomatica di natura traumatica con limitazioni funzionali
Interruzione della attivita agonistica.



XMateriali e Metodi

3 Pz
oM - 2F

Eta Media 26 aa (range19-35)
4 (3 M - 1F) lesione condilo femorale mediale, 1 (F) bilaterale:
A (3 M - 1F) lesione domo astragalico.

RM'pre - op e post—op. bmesi

Rivalutati clinicamente a 1-3-6 -12mesi (soddisfazione+obbiett.)

Il follow-up medio e di'l aa



XMateriali e Metodi
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Intervento artroscopico in day’hospital per permettere
Il prelievo di cartilagine sanaie la stadiazione dellalesione.

60 gg Impianto artroscopico di‘condrociti‘autologhi

divieto/di carico di/6° settimane
3° gg rieducazione motoria
6°-10° settimana recupero del carico e del passo

>10° settimana ricondizionamento specifico e il recupero del
gesto atletico

. Alla sedicesima settimana € stato concesso di tornare in campo
In 5. casi e stato eseguito un second look artroscopico



. Tutti 'pazienti sono tornatifalilivelloxdi attivitarsportiva

che avevano precedentemente al traumea

Nessuno lamentava dolori; tumefazioni'o

sensazione di blocco articolare

ll)confronto tra RM/pre e post'operatorie indicavala

scomparsa dell’edema e il recupero del lining articolare
3 casi effetto “ sinking “

Il second’look ha mostrato.completo recupero della
morfolegia articolare visivaie palpatoria.
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Lo P.C. 19aa F
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Post-op 6 mesi




Lo P.C. 19aa F

Post-op 6 mesi



Lo P.C. 19aa F

Impianto

Second look a 1 aa
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P.S.32aa M CALCIO

Post- op 6 mesi
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Lo sviluppo tecnologico e bioingegneristico, la storia naturale
della fibrocartilagine cicatriziale di riparazione e gl alti costi
delle nuove metodiche impongono oggidiaffrontare le lesioni
condrali'in rapporto alle varialbili secondo una metodologia
(algoritmo di trattamento) che indichi il trattamento migliore a
seconda della richiesta funzionale.

Poiche non e possibile eseguire a tappeto lametodica ACIl a
causa degli alti costi e bene indirizzare questa preferibilmente a
sportiviiagonisti, bisognosi di una riparazione piu efficiente.



La nostra esperienza ci ha convinto dell’efficacia, semplicita e
compliance della metodica.

| risultati a un anno sono convincenti e la soddisfazione del
pazienti incoraggiante.

Resta nei casi a bassaidomanda funzionale la possibilita di
effettuare tecniche a piu bassi costi che trovano soprattutto
nella una metodica di facile realizzazione
da eseguire nella maggior, parte dei difetti a tutto spessore ,con
ottimi risultati a breve termine, buoni alungo e medio termine
nell’80% dei casi.



XMarrow Stimulation

ARTHROSCOPY
Steadman et Al 2003

(ZAPZI1O01 =1 991
JaraEdniollowsup medio
Sl msisuitati suoni;

con Lysnolm 2 Tenger scorz







