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INTRODUCTION

Dans les défects ostéochondraux symptomatiques plusieurs traitements ont été proposés :
forage ‘Y, micro fractures ‘), recouvrement par périoste (3-4), transpositions de cartilage
provenant de zones non-portantes, ®> mosaicplastie (®), greffes autologues de chondrocytes
(7-8).

La reconstruction de défects étendus, concernant une grande surface articulaire avec le
prélevement de nombreux greffons, peut étre source de morbidité au niveau de la zone
donneuse et parfois obliger a faire des prélévements ostéochondraux au niveau d’autres
articulations.

Pour éviter ces inconvénients, dans les pertes de substance osseuse ostéochondrale de plus
de 2 cm2, nous utilisons depuis 1999 une technique hybride associant une mosaicplastie
avec une couverture par du périoste (cambium layer) (fig. 1).
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Fig. 1 : Schéma de la techniqgue (Rev Bras Ortop. 2009;44(?:153-8)

ethttp://www.fernandomfonseca.net/work/Mosaicambium RBOT.pdf
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Fig. 2 : Evaluation des lésions ostéochondrales.

: Implantation des greffons ostéochondraux.

Fig. 3
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Fig. 4 : Aspect aprés comblement du défect condylien par les,

:greffons ostéocartilagineux. La fleche indique le siége du!
 prélévement du greffon périosté. |
1
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Fig. 5 : Fixation du lambeau périosté.
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TECHNIQUE

L'intervention est réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale. Le patient est installé
en décubitus dorsal muni d’un garrot a la racine du membre. On procéde tout d‘abord a une
arthroscopie de fagon a confirmer le type et I’étendue des |ésions.

Nous réalisons ensuite une arthrotomie (fig. 2) et plus souvent, actuellement, une mini-
arthrotomie.

Une fois connue |'étendue de la zone a recouvrir, on effectue le prélevement de greffons
ostéochondraux de diamétre compris entre 2 et 6 mm, et d’ une longueur de 20 mm de fagon
a combler 70 a 80 % du défect ostéochondral. La zone donneuse est de préférence la région
inter-condylienne et le condyle fémoral médial du genou traité. Les prélévements sont plus
rarement au niveau du condyle fémoral latéral en raison du risque de syndrome patellaire
douloureux.

Les cylindres ainsi prélevés sont implantés dans la zone du défect ostéochondral selon les
principes énoncés par Hangody  (fig. 3).

Apres implantation des cylindres ostéochondraux, nous réalisons un recouvrement de toute la
zone traitée par une greffe de périoste provenant de la partie antéro-médiale du tibia (fig. 4).
Le prélévement doit étre réalisé soigneusement jusqu’au contact avec |'os cortical. Cette
couche profonde du périoste appelé cambium layer est la plus riche en cellules
mésenchymateuses indifférenciées (3-4). Le périoste est déposé en plagant sa face profonde
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au contact des cylindres ostéochondraux déja implantés. Il est ensuite suturé au cartilage a
I'aide d’un fil résorbable avec une aiguille lancéolée (fig. 5).

Aprés la fixation, il faut effectuer une vérification de la suture, de la stabilité du greffon, et
I'absence de limitation de mobilité du genou ou de conflit entre fémur et tibia (fig. 6). La
fermeture de l'incision aprés lachage du garrot et réalisation de I’'hémostase avec la mise en
place d’un drainage qui peut étre retiré 48 h plus tard.

L'utilisation d’une analgésie postopératoire continue permet de débuter d’emblée Ia
rééducation fonctionnelle. Nous effectuons des mobilisations, avec utilisation d‘un
arthromoteur jusqu’a l'amplitude de mobilité de 100°, associées a une lutte contre la
sidération musculaire et une mobilisation active des articulations de la hanche et de la
cheville. Au 2éme jour, et aprés avoir vérifié I'absence d’hémarthrose, peut étre débuté le
lever du patient. La marche s’effectue a I'aide de deux cannes avec une décharge pendant 8
semaines. Parallélement, on effectue des mobilisations du genou jusqu’a atteindre I'amplitude
maxima de flexion, des mobilisations transversales de la rotule, et nous renforgons les
muscles du genou. La mise en charge compléte avec cannes est possible a partir de la 8éme
semaine et sans canne aprés 12 semaines. La course est autorisée a partir de la 18éme
semaines. Pour les sportifs, le retour a la compétition sera possible 8 a 12 mois apreés
I'intervention.

Tableau | — Les données de |la série j

E Cas | Sexe age Condyle Taille (em) | Mode d'installation | ICRS* Pre-op Technique!
| Masc 31 Medial 25 Progre ssif IV Mosai
2 Masc 18 Lateral 25 Progre ssif M Mosai:
E 3 Masc 33 Medial 2 Algu 1] Mosai
! Fem 33 Medial 3 Progre ssif IV Mosai.
E o) Fem 37 Medial 25 Progre ssif IV Mosaii
| Masc 18 Medial 25 Algu IV Mosail
E 7 Masc 21 Medial 29 Algu IV Mosai!
B8 Fem 23 Medial 29 Progre ssif IV Mosail
9 Masc 21 Medial 28 Progressif ] Mosai
E 10 Masc 30 Medial 25 Progressif 11 Mosai!
(I Masc 26 Lateral 25 Algu [l Mosai
E 12 Masc 25 Medial 25 Progre ssif IV Mosai@
s Fem 26 Medial 2b Algu IV Mosai,
14 | Masc 28 Medial 2B Progre ssif % Mosai
| Masc 28 Medial 2B Progre ssif %/ Mosai
.16 Fem 25 Medial 25 Aigu I/ Mosai:
E 16 Fem 22 Medial 25 Algu [ Mosaii
.18 Masc 20 Medial 25 Progre ssif ] Mosai
E 19 Masc 31 Medial 2.7 Progre ssif ] Mosaii
520 Masc 33 Medial 27 Progre ssif [l Mosail

*|CRS: LU'International Cartilage Research Society - (wwwi.cal Stemap ---4=- Socrates database ---a= |[CRS evalusi
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Tableau || — Résultats finaux

Classe | | Classell | Classelll | Classe IV
Mosaicplastie b 4 - -
Mosaicambium B 2 1 1

EXPERIENCE PERSONNELLE

Notre expérience a fait I'objet de plusieurs présentations dans des congrés et d‘une
publication en 2009 9 (http://www.fernandomfonseca.net/work/Mosaicambium _ RBOT.pdf).
Nos résultats sont fiables et bons
et comparables a ceux de Hangody (11-12) (Tableaux 1 et 2).

Le contrble par IRM de cas ayant plus de 4 ans de recul a montré la présence d’irrégularité
cartilagineuse (fig. 7). Ceux contrblés par second-look ont montré, au niveau de la zone
traitée, la présence d’'un cartilage d’aspect hyalin confirmée par biopsie (!?). Le tissu retrouvé
au niveau de la zone donneuse est un fibrocartilage (12-14).

DISCUSSION

Les causes d’altération du cartilage articulaire sont multiples et variées. Les |ésions isolées,
souvent asymptomatiques, sont trés fréquentes et souvent des découvertes
arthroscopiques . Parmi les différentes techniques existantes, la mosaicplastie permet une
transposition ostéocartilagineuse autogéne avec une faible morbidité au niveau de la zone
donneuse V) qui permet dans notre expérience un recouvrement de 80 % de la surface du
défect osseux cartilagineux. Le périoste posséde dans sa couche profonde une zone
surnommé cambium layer. Cette couche est riche en cellules indifférenciées capables de se
différencier en chondrocytes (3-8-16). L'utilisation isolée du périoste a donné de mauvais
résultats /). En cas d’utilisation d’une greffe autogéne de chondrocytes, il est nécessaire
d’utiliser le périoste comme moyen de contention parce qu’il semble stimuler la production de
chondrocytes 7,

Afin d’obtenir la couverture des 20 % restant de la zone du défect, nous recourons a une
greffe de périoste en association a la mosaicplastie, technique que nous appelons
mosaicambium 9,

Le risque de séquelles en cas de prélévement de nombreux cylindres ostéochondraux,
I'impossibilité dans notre hopital d’utiliser des transplants autogénes de chondrocytes, nous
conduit a utiliser la technique hybride que nous venons de décrire. Nous pouvons ainsi
I'utiliser dans le traitement des grandes pertes de substance ostéochondrale avec une
morbidité trés réduite par rapport aux autres techniques. Nous avons pu ainsi diminuer le
recours a une chirurgie secondaire. Il s’agit donc d’une intervention trés utile pour toutes les
pertes de substances ostéochondrales d’étendue supérieure a 2 cm?2.
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Grade 1a Grade 1b Grade 2

Grade 3a Grade 3b Grade 4b

| Classification de L'ICRS pour la profondeur des |Iésions cartilagineuses.
| (www.cartilage.org) Sitemap >Socrates database >ICRS evaluation package.
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Fig. 7a : Aspect IRM a 4 ans de recul.
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Fig. 7b : Aspect IRM a 10 ans de recul.
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INTRODUCAO

Existem varias formas de tratamento dos defeitos osteocondrais sintomaticos como furagens [2],
microfracturas [3], recobrimento com peri-6sseo [4, 5], transposicdo de cartilagem de zonas de menor
solicitacdo [6], mosaicoplastia [7] ou transplante autélogo de condrdcitos [8,9].

Contudo em defeitos extensos torna-se dificil reconstituir a totalidade da superficie articular, ou
entdo o elevado numero de cilindros colhidos pode causar morbilidade na zona dadora ou obrigar a colher
cilindros osteocondrais noutras articulagoes.

Inspirado em duas técnicas diferentes, o autor utiliza, desde 1999, para perdas de substancia
osteocondral com mais de 2 cm?, uma técnica mista com recurso a mosaicoplastia recoberta com peri-6sseo
(cambium layer). Com este artigo pretende-se apresentar a técnica utilizada e discutir os resultados clinicos

obtidos.

TECNICA

Os doentes sdo operados sob anestesia geral ou loco-regional, colocados em decubito dorsal e
com garrote na raiz da coxa. O protocolo de procedimento pressupde uma artroscopia prévia de modo a
confirmar o tipo e extensdo da lesdo.

Posteriormente, por artrotomia, mas na actualidade por mini-
artrotomia confirma-se de novo a lesdo e a necessidade de reconstrugdo da

superficie articular (Figura 1).

Determinada a area a reconstituir colhem-se cilindros de Figura 1
Avaliacédo do defeito
autoenxertos osteocondrais com diametros entre 2,7, 3,5 mm e 6 mm com um osteocondral

comprimento de 20 mm, de modo a preencher cerca de 80% da superficie do defeito osteocondral.
Como zona dadora recorre-se preferencialmente & regido intercondiliana e condilo femoral
medial na zona do mesmo joelho. Raramente se colhe no condilo femoral lateral pelo risco de causar

sindroma rotuliano doloroso.
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Os enxertos assim colhidos sdo implantados na
zona do defeito osteocondral seguindo o0s preceitos
descritos por Hangody [10] - (Figura 2).

Implantados os cilindros osteocondrais (Figura

3) a superficie é recoberta com enxerto peri-6sseo colhido

da superficie tibial, a nivel da face antero-medial da tibia

Figura 2
(Figura 3-seta), com cuidado de destacar toda a zona Implantacdo de enxertos osteocondrais

adjacente ao 0sso, denominada de cambium layer, por se saber que nessa
zona existem células mesenquimatosas indiferenciadas [4, 5].

A face de cambium do retalho peri-6sseo é virada para 0s
cilindros implantados. A fixagdo efectua-se com sutura ao bordo de
cartilagem recorrendo a fio reabsorvivel e agulha lanceolada (Figura4).

Feita a fixagcdo procede-se ao controlo da sutura de modo a

confirmar que o retalho esté fixo e permite 0 movimento de deslizamento

Figura 3

do fémur sobre a tibia sem limita¢6es ou conflitos (Figura 5). Preenchimento superficie
. . articular.
Confirmada a estabilidade do retalho, efectua-se o A seta mostra o local de
colheita do enxerto de
encerramento da ferida ap6s abertura do garrote e controlo da hemostase. periésseo

A colocacéo ou ndo de um dreno depende
da hemostase conseguida. Na ddvida deve-
se colocar um drena intra-articular que se
retira 48 horas depois da cirurgia.

A reabilitacdo inicia-se no pos-

operatorio imediato. Normalmente o0s

doentes ficam com um esquema de

Figura 4

Figura 5 analgesia continua, podendo iniciar a  Fixagdo do retalho de
Controlo da fixac&o do retalho peri-0sseo
de peri-Osseo recuperacdo funcional imediata. Nas primeiras 48 horas fazem mobilizacio

auto-passiva com recurso a artromotor na amplitude articular de 100° (100-0-0), bem como exercicios de

combate a sideragdo muscular como a abducao da anca, a contraccao activa dos musculos adutores da coxa
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e a mobilizacdo activa dos tornozelos com exercicios de flexao e extensao activa desta articulacéo.

As 48 horas e ap0s verificagdo da inexisténcia de sangue intra-articular retira-se o dreno e inicia-
se o levante do doente. A marcha é efectuada com auxilio de canadianas e sem carga no membro operado,
situacdo mantida nas 8 semanas apos a cirurgia. Complementarmente vdo-se efectuar exercicios de
amplitude articular do joelho de modo a atingir a amplitude méxima, massagem transversal da patela e
mobilizacdo da mesma bem como fortalecimento muscular de todos os grupos musculares envolvidos na
mobilidade do joelho, de modo a evitar a atrofia muscular.

A marcha com carga e com canadianas € permitida a partir da 8% semana e a marcha sem
canadianas as 12 semanas.

A corrida é iniciada pelas 18 semanas de pds-operatorio. No caso de o doente ser desportista 0

retorno competitivo s é autorizado entre os 8 e 0s 12 meses de cirurgia.

EXPERIENCIA PESSOAL
Esta técnica foi inicialmente apresentada no XX Congresso da SPOT em 2000, posteriormente
no 69 Annual Meeting da AAOS (Dallas) em 2002 e objecto de
publicacéo recente (2009) [1].
Na avaliagdo clinica os resultados obtidos foram bons e
fidveis, mesmo comparando com 0s casos em que apenas se utilizou a
técnica standard descrita por Hangody [1].

A Ressonancia Magnética em casos com mais de quatro anos

de evolucdo mostrou a presenga de irregularidades cartilagineas, mas

Figura 6
Controlo de doente com 10 anos
de evolugdo

menor que nos doentes em que foi utilizada a técnica de
mosaicambium. (Figura 6)
Nos casos de avaliacdo por second-look foi observada a presenca de uma cartilagem hialina em

toda a extensdo do defeito [1], comprovada pela biopsia efectuada.

DISCUSSAO

Sao multiplas e variadas as causas de patologia da cartilagem. Alteragdes isoladas da cartilagem,
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apesar de muitas vezes serem assintomaticas, sdo muito frequentes constituindo muitas vezes uma
descoberta artroscopica [13]. Das diversas técnicas de tratamento existentes a mosaicoplastia permite a
transposicdo osteocartilaginea autdgena, com baixa morbilidade na zona dadora [14], permitindo segundo o
autor o recobrimento de 70% da &rea [14, 15]. Este valor é fornecido pelo autor sem aparente evidéncia
cientifica que a sustente. Brussiere [17] prop6s uma formula matematica para o célculo da area que deve
ser substituida, mas ndo mostrou qualquer evidéncia clinica de esta formula estar correcta.

Outro problema colocado na mosaicoplastia é o tipo de cartilagem que fica entre as zonas
dadoras e muitas vezes é uma fibrocartilagem [15, 17]. O peri-0sseo possui na sua zona junto ao 0SS0 uma
camada denominada cambium layer que possui células indiferenciadas capazes de em meio intra-articular
de se diferenciarem em condrdécitos [4, 19, 20]. Isoladamente a utilizacdo de peri-6sseo conduziu a maus
resultados [21] mas quando é necessario utilizar transplante autégeno de condrécitos, nomeadamente na
técnica de 12 geracdo, é necessario utilizar o peri-6sseo, como meio de contencdo. Este revelou-se também
importante na producdo e estimulacdo da produgdo de condrocitos [8]

Para tentar complementar os restantes 30% de area descoberta e por ndo dispormos de cultura de
condrdcitos, propomos 0 recurso ao enxerto de peri-6sseo [4] combinado com a mosaicoplastia, técnica que
designdmos por mosaicambium [1].

Devido ao reconhecimento das eventuais sequelas da mosaicoplastia quando se colhe um ndmero
elevado de cilindros, aliado a impossibilidade de utilizarmos em ambiente hospitalar transplante autégeno
de condrdcitos, desenvolvemos e temos utilizado nos casos de doentes com defeito osteocondral superior a
2 cm’ uma técnica combinando a utilizacdo de mosaicoplastia recoberta por peri-6sseo.

Com esta técnica podemos resolver grande parte da perda de substancia ostecondral, diminuir o
namero de cilindros colhidos na zona dadora, e evitando a necessidade de colher enxerto noutras
articulagbes ou perto da articulacdo patelo-femoral, local de comprovada morbilidade residual, com
presenca de dor patelo-femoral [18], bem como evitar a presenca de uma segunda cirurgia como acontece
na técnica de implantac&o de condrdcitos autdgenos.

Por resolver fica a possibilidade de uma dor residual e alteracdo funcional do joelho devido a

sequelas na zona dadora [16, 18].
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CONCLUSAO
A técnica de mosaicambium é uma opcdo a considerar sempre que temos uma perda de
substancia OC superior a 2 cm?, pelo menor nimero de enxertos necessério e diminuicdo da morbilidade

ligada a zona dadora.
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Quadro |

Descricdo dos doentes avaliados

Caso Sexo Idade Condilo Tamanho Causa Inicio sintomas Pre-op Técnica cirargica Raios X - ICRS
(cm2) ICRS Pre-oper.
1| Masc 31 | Medial 2,5| ADL Gradual IV | Mosaicoplastia Il
2 | Masc 18 | Lateral 2,5 | Desporto Gradual Il | Mosaicambium I
3 | Masc 33 | Medial 2 | ADL Agudo Il | Mosaicoplastia I
4| Fem 33 | Medial 3|ADL Gradual IV | Mosaicambium I
5| Fem 37 | Medial 2,5 | ADL Gradual IV | Mosaicoplastia I
6 | Masc 18 | Medial 2,5 | Desporto Gradual IV | Mosaicambium I
7 | Masc 21 | Medial 2,9 | Desporto Agudo IV | Mosaicoplastia I
8 | Fem 23 | Medial 2,9 | ADL Gradual IV | Mosaicambium I
9 | Masc 21 | Medial 2,8 | ADL Gradual lll | Mosaicoplastia I
10 | Masc 30 | Medial 2,5|ADL Gradual Il | Mosaicambium I
11 | Masc 26 | Lateral 2,5 | ADL Agudo Il | Mosaicoplastia I
12 | Masc 25 | Medial 2,5 | ADL Gradual IV | Mosaicambium I
13 | Fem 26 | Medial 2,6 | Desporto Agudo IV | Mosaicoplastia I
14 | Masc 28 | Medial 2,6 | ADL Gradual IV | Mosaicambium I
15 | Masc 28 | Medial 2,6 | ADL Gradual IV | Mosaicoplastia Il
16 | Fem 25 | Medial 2,5 | Desporto Agudo IV | Mosaicambium I
16 | Fem 22 | Medial 2,5 | Desporto Agudo Il | Mosaicoplastia I
18 | Masc 20 | Medial 2,5| ADL Gradual Il | Mosaicambium Il
19 | Masc 31 | Medial 2,7 | ADL Gradual Il | Mosaicoplastia I
20 | Masc 33 | Medial 2,7| ADL Gradual Il | Mosaicambium I

Masc: Sexo masculino
Fem: Sexo feminino

ADL: Actividades quotidianas

Pre-op:Pré-operatério

Pré-operatorio
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Quadro 11

N° de cilindros utilizados

Técnicacirargica | N°cilindros

Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium
Mosaicoplastia
Mosaicambium

NIWWWIARWINIEINIBENIWINIWIN|W|AWIN|W
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Quadro 111

Avaliacédo ICRS final

Classe |Classe
Avaliacdo ICRS final Classe | Classe Il |1l v
Mosiacoplastia 6 4|- -
Mosaicambium 6 2
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