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INNESTO OSTEOCONDRALE
M. Ricci, P. Sembenini, E. Vecchini e G. Castellarin

Il razionale nel trapianto osteocondrale è quello di sostituire l’unità osso-cartilagine lesionata con una unità sana.
Scopo di questa metodica è l’alleviamento della sintomatologia dolorosa dovuta alla lesione condrale con
conseguente miglioramento della funzionalità dell’articolazione rallentando la progressione degli eventi degenerativi.
L’alternativa biologica è tra gli allotrapianti osteocondrali (AO), ad appannaggio dei soli centri in grado di disporre
di tale tessuto fresco, ed il trapianto osteocondrale autologo.
I primi, utilizzati fin dal 1972 con risultati soddisfacenti a lungo termine in lesioni cartilaginee a tutto spessore
del diametro di 1.5-3.5 cm (1, 2) del ginocchio, sono indicati in pazienti selezionati, giovani, sani che praticano
attività sportiva e dove non sia indicato un impianto protesico (1-3). Convery e Coll. (5) riportano risultati
soddisfacenti nel 77% dei pazienti da loro trattati con grosse lesioni osteocondrali (1.5 – 3.5 cm), esito di
osteocondrite dissecante, co un follow – up tra i 2-10 anni. Le lesioni cartilaginee indicate al trattamento con AO
sono quelle unipolari della rotula, troclea, dei condili femorali e dei piatti tibiali, controindicate sono invece le
kissing lesions (2, 3), mentre nelle lesioni meniscali nei malallineamenti, nelle instabilità legamentose, le lesioni
osteocondrali possono essere trattate se prima viene corretta la patologia di base. Controindicazioni a tale metodica
comprendono: le artriti infiammatorie o sistemiche, la terapia steroidea, meniscectomie, i pazienti in soprappeso,
il diabete di tipo I, ed altre patologie mediche che potrebbero alterare la vitalità del trapianto (2, 3, 4).
Per quanto riguarda invece il trapianto osteocondrale autologo già nel 1961, Pap e Coll. (6) in uno studio condotto
sui cani, dimostrarono come l’unità osteocondrale dello spesasore inferiore a 5 mm, sopravvivesse per più di 2
anni senza degenerazione alcuna. Successivamente nel 63 Campbell e Coll. (7) riportarono dati sovrapponibili
utilizzando carote di 1-2 cm di diametro. Entin nel 1962 (8) e Cambell nel 1969 (9) dimostarono come nei trapianti
completi di a articolazione quello che si sostituiva non era la cartilagine ma l’osso. Poi Judet nel 1980 (10) riportò
i risultati di trapianti di frammenti osteocondrali autologhi, in pazienti che avevano subito un trauma con
miglioramento della sintomatologia dolorosa. Più recentemente nel 1985 Mc Dermot (11) dimostrò la fondamentale
importanza della componente ossea nel determinare il destino della cartilagine. Nel 1995 Outerbridge e Coll. (12)
utilizzarono un graft autologo dalla faccetta laterale della rotula, per riparare un ampio difetto osteocondrale della
superficie articolare del condilo femorale in 10 pazienti, ottenendo ad un follow-up medio di 6 anni, un aumento
della funzionalità ed un miglioramento dei sintomi in tutti i pazienti.
Indicazioni al trapianto osteocondrale autologo sono, secondo Jacob (13): l’osteocondrite dissecante, il trauma
acuto, lesioni post-traumatiche del ginocchio, lesioni della cartilagine rotulea causati da episodi di lussazione.

Tecnica chirurgica
Si esegue una miniartrotomia, si asporta il tessuto sinoviale e il corpo di Hoffa ipertrofico per ottenere una migliore
visuale dell’ambiente articolare. Successivamente si identifica e regolarizza la lesione condrale fino ad ottenere
dei margini stabili. L’innesto può essere effettuato o con l’utilizzo di un'unica carota di grandi dimensioni, che
comporta un aumentato rischio di morbidità del sito donatore, o con carote più piccole che garantiscono da un
lato una minor morbidità , una migliore curvatura della superficie articolare ma dall’altro risultano essere più
suscettibili alle forze di torsione e alla delaminazione.
Si inserisce successivamente la carota osteocondrale con metodica press-fit (16), ponendo particolare attenzione
a non danneggiarla.

Protocollo post operatorio (17)
Immediata mobilizzazione attiva e passiva, divieto di carico per 3 settimane, successivamente allungamento e
potenziamento muscolare, astensione dalla corsa e dalla attività sportiva per almeno 3 mesi.

Conclusioni
Gli innesti con allotrapianti, Convery e Coll. (5), sono una valida opzione terapeutica in grosse lesioni cartilaginee
(1.5-3.5 cm), anche se il trattamento delle lesioni osteocondrali a tutto spessore mediante innesti osteocondrali è
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oggigiorno, nel nostro paese, ad appannaggio del solo trattamento con autotrapianto. Quest’ultima metodica
garantisce dei risultati soddisfacenti, con una efficacia complessiva dell’85% ad un follow – up medio lungo (14,
15), nel ridurre: i sintomi algici, la tumefazione e migliorare la funzione. Il limite di questo tipo di trattamento è
da ricercare nelle piccole dimensioni del trapianto (< 2.5 cm di diametro) a causa della limitata disponibilità del
sito donatore.
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