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La patologia della cartilagine articolare può colpire soggetti di qualsiasi età, ma acquista particolare importanza
quando insorge in pazienti giovani che conducono una vita attiva. E’ noto che a differenza del tessuto osseo
dotato di grandi capacità rigenerative, la cartilagine ialina, considerata da alcuni il tessuto nobile dell’apparato
muscoloscheletrico, è caratterizzata dall’assenza di supporto ematico, linfatico e nervoso, indispensabili per
la riparazione tessutale. Infatti, solo le piccole perdite di sostanza vengono colmate da tessuto fibrocartilagineo,
mentre quelle di dimensioni maggiori di rado vengono riempite: le lesioni di una certa profondità (III-IV grado
di Outerbrige) non hanno possibilità di guarigione spontanea ed a lungo termine progrediscono verso la
degenerazione della superficie articolare.
La scelta del trattamento chirurgico da eseguire è fondamentale per riuscire ad ottenere alta percentuale dei
risultati soddisfacenti. I trattamenti chirurgici a disposizione sono al momento numerosi, ma trovano, secondo
noi, uno spazio diverso a seconda del tipo di lesione e dell'età del paziente. L'indicazione quindi anche in questo
caso risulta essere il fattore determinante.
I procedimenti chirurgici attualmente utilizzati includono tecniche senza impianti dei materiali come debridement,
condroplastica per abrasione e/o perforazioni subcondrali o microfratture che hanno lo scopo di stimolare la
formazione di tessuto riparativo. Tale tessuto è composto da fibrocartilagine e presenta delle caratteristiche
meccaniche estremamente differenti da quelle della cartilagine ialina, in particolare una minore resistenza alle
forze di carico esistenti a livello dell’articolazione, perciò queste tecniche possono essere usate per le condropatie
di grado lieve o in situazioni cliniche severamente degenerative dove non è possibile nessun altro tipo di
trattamento.
Per delle perdite più importanti della sostanza cartilaginea vengono utilizzate le tecniche con impianto di
materiale come impianti di pericondrio o di periostio, trapianti a mosaico del tessuto osteocondrale autologo,
trapianto di condrociti autologhi, fino ad arrivare ai trapianti osteocondrali massivi autologhi od omologhi nel
caso di perdita di sostanza sia ossea sia cartilaginea della superficie articolare.
I fattori che contribuiscono alla scelta terapeutica del tipo di trattamento della lesione condrale isolata sono
in primo luogo l’età, la professione e, di conseguenza, le aspettative del paziente e la localizzazione, il grado
e l’estensione della lesione condrale. Nella nostra pratica clinica una buona percentuale dei pazienti con lesioni
isolate del condilo di II-III grado non molto estese possono trovare giovamento con procedimenti artroscopici
di debridement e stimolazione midollare come microfratture o perforazioni. Nel caso di lesioni più gravi di
IV grado, ma non molto estese (< 2 cm2), un eccellente strumento terapeutico è rappresentato dalla tecnica di
mosaicplasty: procedimento artroscopico, in un tempo chirurgico unico, con tempi di riabilitazione relativamente
brevi anche se non ancora del tutto testato clinicamente a lungo termine.
Il trapianto di condrociti autologhi costituisce la scelta terapeutica per il trattamento di perdite di tessuto
cartilagineo di ampie dimensioni. Gli svantaggi principali sono costituiti dal doppio tempo chirurgico, secondo
intervento che richiede artrotomia, più lunghi tempi di degenza ospedaliera e di recupero, rispetto alle altre
tecniche ed alto costo del procedimento.
L'impianto di condrociti autologhi su supporto di acido ialuronico Hyalograft C offre una via semplificata di
applicazione delle cellule all’interno del difetto, potendo evitare l’impiego del flap periostale, che deve
obbligatoriamente essere utilizzato quando i condrociti siano veicolati in sospensione acquosa, permettendo
di eseguire l'intervento per via artroscopica. Inoltre è stato provato che l’impiego di strutture tridimensionali
favorisce il mantenimento del fenotipo condrocitario e produzione della matrice extracellulare cartilaginea in
condizioni di coltura in vitro ed in vivo.
La procedura artroscopica d’impianto di condrociti autologhi presenta il vantaggio di evitare patologia del sito
donatore, permettendo il trattamento di più vaste perdite del tessuto cartilagineo, riduce i tempi operatori, la
morbilità, lo stress chirurgico per il paziente ed i tempi di degenza ospedaliera, permettendo di allargare le
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indicazioni dell'intervento. Tuttavia, per avere il giudizio definitivo su questo tipo di trattamento sono auspicabili
degli studi clinici a maggior tempo di follow up.
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