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Rezumat: Artrodeza gleznei constituie si Tn prezent tratamentul chirurgical de electie al artrozel de
glezna in stadiile avansate. Recoltarea unui grefon osos de la nivelul extremitarii distale a tibiei si
trandarea cu fixarea acestuia Th astragal permite obrinerea unel stabilizari ferme, fara nevoia unui
material de osteosintezi. Tn acest studiu ne-am propus evaluarea acestei tehnici din punct de vedere al
evolusiel clinice, consolidarii osoase si frecvengei complicayiilor. Aminclus 32 de cazuri de artrodezi de
glezna la 32 pacienyi (21 barbayi, 11 femel, varsta medie 48+22 ani), urmarizi in medie 3,7 ani (1-6 ani).
Aminregistrat o imbunatayire statistic semnificativa a scorului AOFAS Ankle-Hindfoot Scale (p=0,02) si
consolidare Tn 31 cazuri (96,87%), in medie dupa 13 saptamani. La doua cazuri a aparut necroza
superficiala a parsilor moi, iar la un caz absensa fuziunii osoase. Metoda este ssimpla, usor de reprodus

Abstract: Currently, ankle arthrodesis is still considered the treatment of choice in advanced stages of
ankle osteoarthritis. Harvesting a bone graft from the distal tibia and dliding and fixing it in the talus
leads to a strong stabilization without the need for osteosynthesis material. In this study we aimed to
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si ofera rezultate clinice excelente, cu o rata Tnalta de consolidare.
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evaluate the clinical course, osseous consolidation and the frequency of complications of this technique.
We included 32 cases of ankle arthrodesis in 32 patients (21 men, 11 women, mean age 48+22 years)
that were followed for a mean of 3.7 years (1-6 years). We found a statistically significant improvement
of the AOFAS Ankle-Hindfoot Scale score (p=0.02) and consolidation in 31 cases (96.87%) after a
medium of 13 weeks. There were two cases of superficial soft tissue necrosis and one case without bone
fusion. The method is simple, reproducible and provides excellent clinical results with a high rate of

consolidation.

INTRODUCERE

Artroza simptomatica a gleznei reprezinta o problema
majora, cu o incidenta estimata la aproximativ 50.000 de cazuri
noi pe an in Statele Unite.(1) Gradul de dizabilitate asociat
acestei afectiuni este comparabil celui produs de boaa
coronariana, hemodializa sau coxartroza.(2,3) Ma mult,
majoritatea artrozelor de glezna sunt posttraumatice si afecteaza
pacientii adulti, cu varste relativ tinere.(4)

In artrozele de glezni existai mai multe optiuni
terapeutice, care consta n: utilizarea de orteze, administrarea
intraarticulara de corticosteroizi, debridarea chirurgicala sau
artroscopica, diferite tipuri de osteotomii periarticulare,
artroplastia endoprotetica si artrodeza. Tratamentul conservator
poate asigura 0 ameliorare de scurta durata a sSimptomatol ogiei
agice, pentru can evolutie, durerile si se accentueze progresiv,
cu limitarea severa a miscarilor si functiei articulare. Desi
rezultatele artroplastiel de glezna pot fi similare cu cele ae
artrodezei, ultima continua s reprezinte "standardul de aur” in
tratamentul artrozelor avansate, care nu ma raspund la ate
metode terapeutice.(5,6) Mgjoritatea datelor sugereaza faptul ca
artrodeza de glezna ofera pacientului un picior nedureros si
stabil.(7)

Prima artrodeza de glezna a fost raportata de Albert in
1879, iar de atunci au fost descrise peste 30 de tehnici
chirurgicae.(8) Fuziunea osoasi poate fi intraarticulara,
extraarticularda sau mixta; se pot folosi dispozitive de fixare

externa cu compresie sau se poate redliza o fixare interna prin
osteosinteza cu suruburi de spongie, suruburi absorbabile, brose
Kirschner, cuie Steimann, tije intramedulare sau placi In"T". De
asemenea se pot utiliza grefe osoase recoltate din vecinatate
(fibulg, tibie) sau de la distanta (creasta iliaca).(9) Artrodeza
poate fi redlizata si pe cale artroscopica.(7,10)

Printre complicatiile postoperatorii  Tntélnite in
artrodeza de gleznd se numara lipsa sau ntarzierea in
consolidare, fuziunea Tn pozitie vicioasi, infectia, leziunile
vasculo-nervoase, sindromul algoneurodistrofic si fracturile
tibide de stres.(11,12) Rezultatele a numeroase studii clinice si
biomecanice subliniaza superioritatea fixarii interne rigide fata
de fixarea externa, evidentiata prin cresterea ratei de
consolidare, scaderea infectiilor postoperatorii, reducerea
disconfortului pacientului si posibilitatea sprijinului precoce pe
membrul inferior operat.(5)

Artrodeza de glezna folosind un grefon osos recoltat
de la nivelul extremitatii distale a tibiei poate asigura o
consolidare rapida, prin obtinerea unei fixari stabile, fara a fi
necesara utilizarea unui material de artrosinteza.(13)

SCOP
Tn acest studiu ne-am propus si evaluim rezultatele
clinice, radiologice si eventualele complicatii la o serie de
pacienti cu artrodeza de glezni si stabilizare prin grefon 0sos
tibial alunecat si zavorét lanivelul astragalului.
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MATERIAL S| METODA DE LUCRU

Tn studiu am inclus o serie consecutivi de 32 cazuri de
artrodeza la 32 de pacienti cu artroza severa de glezna, tratati in
clinica noastra n perioada 2007-2012. Preoperator, am
nregistrat datele demografice ale pacientilor si valoarea scorul ui
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
Ankle-Hindfoot Scale. Acesta este un scor numeric cu un
maxim de 100 de puncte, ce oferd informatii legate de durere
(40 puncte), functie (50 puncte) si gama de miscari articulare
(20 puncte), rezultatele fiind considerate excelente intre 90-100
puncte, bune intre 75-89 puncte, satisficitoare intre 50-74
puncte si nesatisfacitoare <50 puncte.

Examinarea radiologica a constat din radiografii ale
ambelor glezne, obtinute Tn ncarcare, din incidentele antero-
posterioara si latero-laterala. Diagnosticul a fost stabilit pe baza
imaginilor radiologice, anamnezel si analizelor de laborator
specifice.

Am Tinregistrat valorile postoperatorii ae scorului
AOFAS Ankle-Hindfoot Scale si eventualele complicatii
aparute pe durata perioadel de urmarire. Pacientii au revenit la
controale periodice lunare pani la evidentierea radiologici a
consolidarii.

Tehnicachirurgicala

Interventia chirurgicala s-a efectuat sub protectia unui
garou pneumatic, pacientul fiind Tn anestezie regionald. Se
practica o incizie longitudinala anterioara de aproximativ 12 cm,
plasata in axa mediana a gambei si piciorului. Prin spatiul dintre
tendonul extensorului comun a degetelor si tendoanele
extensorului lung al halucelui si gambierului anterior, se ajunge
pe fata anterioara a articulatiei tibio-talare. Se incizeaza capsula
articulara si se deperiosteaza extremitatea inferioara a tibiei si
fata dorsala a colului astragalului. Suprafetele articulare ae
pilonului tibial, maleolelor si astragalului sunt expuse si apoi
rezecate pana in stratul spongios subcondral.

Se recolteaza un grefon osos de aproximativ 8 cm
lungime si 1 cm latime de la nivelul extremitatii distale atibiel,
avand forma trapezoidala pe sectiune cu baza mare formata din
corticala anterioara, pastrand intacti o portiune de 1-1,5 cm
deasupra interliniului articular. Se practica un tunel 0sos care
porneste din partea inferioara a santului de recoltare, trece prin
suprafata articulara a pilonului tibial si patrunde 2-2,5 cm n
corpul astragalului; dimensiunile tunelului trebuie si fie
aproximativ egale cu cele ale grefonului. Grefonul tibial este
introdus prin acest tunel si coborét in astragal, ca un zivor
(figuranr. 1). Marginea anterioara a pilonului tibial realizeaza o
punte peste grefon si asigura stabilitatea montajului, fara a fi
necesara utilizarea unui material de artrosinteza. Am efectuat
artrodeza cu piciorul Tn pozitie de equin de 5° la barbati si 10° la
femei.

Figuranr. 1. Reprezentarea schematica a tehnicii operatorii

Tn cazul in care nu existi o apozitie perfectd intre
suprafetele rezecate detibiei si astragalului, spatiul restant poate
fi completat cu grefe osoase mici obtinute din fragmentele
osoase Tndepartate. Membrul inferior a fost imobilizat Tn aparat

gipsat gambiero-podal, mentinut pana la evidentierea
radiologicid a consolidarii. Sprijinul cu incircare partida este
permis dupi primele 6-8 siptamani, iar cel cu Tncarcare totala
dupa 12 siptamani postoperator.

REZULTATE

Cele 32 de artrodeze au fost reslizate 1a 32 de pacienti,
21 barbati si 11 femei, cu varsta medie de 48x22 ani la data
operatiei. Pacientii au fost urmariti Tn medie 3,7 ani (intre 1 si 6
ani). Diagnosticul initial a fost de: artroza posttraumatica Tn 23
de cazuri (71,87%), artrozi primara in 4 cazuri (12,5%),
osteoartriti TBC Tn 3 cazuri (9,37%) si artritd reumatoida Tn 2
cazuri (6,25%) — figuranr. 2.

La ultima evaluare 26 de pacienti prezentau un mers
relativ normal, cu un schiopatat discret, iar larestul de 6 pacienti
am observat un schiopitat moderat. Tn toate cele 32 cazuri
durerea a disparut sau s-a diminuat, iar pacientii erau multumiti
de rezultatul postoperator. n ceea ce priveste scorul AOFAS
Ankle-Hindfoot Scale, acesta a crescut de la vaori medii
preoperatorii de 34 puncte (28-45) la valori medii postoperatorii
de 75 puncte (68-96), cu o Tmbunatitire statistic semnificativa
(p=0,02).

Figura nr. 2. Distributia cazurilor studiate Tn functie de
diagnosticul initial

B Artroza
posttraumatica

B Artroza primara

Osteartrita TBC

H Artritareumatoida

Am observat consolidarea radiologica a artrodezei la
31 dintre cazurile studiate (rata de consolidare 96,87%), dupa o
medie de 13 siptamani (11-16 saptaméni — figurile nr. 3, 4 si 5).
Tntr-un singur caz (3,12%), examenul radiologic a evidentiat
lipsa consolidarii la 12 luni dupa efectuarea artrodezei, fiind
necesara o reinterventie (avivarea suprafetelor articulare si
stabilizare cu doua suruburi de spongie). La evaluarea finala,
rezultatul clinic a fost mai mult decét satisfacitor. Tn nici unul
dintre cazuri interventia chirurgicala nu a ridicat dificultati
tehnice, metoda descrisa fiind rapida si accesibila. Necroza
superficiala a partilor moi a fost observata in doud cazuri
(6,25%), vindecarea producéndu-se spontan. Nu au fost
nregistrate alte complicatii.

Figura nr. 3. A, B — Artroza primara glezna. C, D —
Artrodeza gleznei cu grefon tibial alunecat si zavor at
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Figuranr. 4. A, B — Artrozi posttraumatica glezna. C, D —
Artrodeza glezni cu grefon tibial

Figura nr. 5. A, B — Artrodezi glezna. Aspect radiologic
imediat postoperator. C, D — Aspect radiologic la 12 luni
postoper ator

Tn 1945 Charnley a propus folosirea unui dispozitiv de
fixare cu compresie externa pentru artrodeza de glezna, Tnsi
metoda este asociatd unei rate crescute de complicatii, inclusiv
infectii lalocul de implantare a broselor, cu lipsa consolidarii Tn
10-30% din cazuri. Printre dezavantgjele dispozitivului de
compresie amintit se numara lipsa unel fixari solide in plan
rotational si aspectul inestetic a acestuia, greu de acceptat de
catre pacienti.(9)

Caraspuns la problemele legate de fixarea externa, au
fost dezvoltate numeroase tehnici ce utilizeaza fixarea interna.
Metodele de fixare internd permit obtinerea unor rezultate
superioare celei externe, cu dificultati tehnice mult reduse si rate
de consolidare excelente.(14) Cele mai bune rate de consolidare
au fost raportate Tn urma utilizarii de suruburi de spongie
dispuse Tn diverse configuratii — 95-97% in majoritatea
studiilor.(14) Fixareacu placi a condus de asemenea la obtinerea
unor rezultate excelente, cu rate de consolidare variind Tntre 94-
98% din cazuri.(9)

Pentru adaptarea la diverse situatii clinice si totodata
cresterea ratelor de consolidare a artrodezelor de glezna, au fost
descrise mai multe tehnici ce utilizeazd autogrefe osoase
recoltate de la nivelul crestel iliace, tibiel sau fibulei. Chuinard
si Peterson au recomandat utilizarea unei grefe iliace cortico-
spongioase ncastratda ntre suprafetele rezecate ae tibiei si
astragalului, iar Blair a descris o tehnica Tn care un grefon tibial
de la nivelul portiunii anterioare distale a tibiei este aunecat
spre distal.(15) Tn metoda utilizata de noi un grefon recoltat de
la nivelul extremitatii distale a tibiei este introdus fortat Tntr-un
tunel creat in corpul astragalului, cu mentinerea unei punti
osoase la nivelul marginii anterioare a pilonului tibial, ce are un
rol de stabilizare a montajului.

Nu existad Tnca un consens n ceea ce priveste efectele
artrodezei de glezna asupra celorlalte articulatii ale membrului
inferior. Astfel, unii autori considera ca artrodeza de glezna nu

modifica considerabil miscarile soldului si genunchiului,
deoarece lipsa de miscare a gleznei este compensatia de
articulatiile mici ale piciorului.(16) Spre deosebire de aceasta au
fost publicate studii in care sau demonstrat aterari
semnificative ale mersului si functiei membrului inferior dupa
artrodeza gleznei, cu aparitia de modificari artrozice la nivelul
articulatiilor piciorului(17-20) Totusi, Sheridan si colab. au
subliniat faptul ca existd posibilitatea ca afectarea articulatiilor
mici ae piciorului sa fie deja prezenta in momentul realizarii
artrodezel de glezna, nefiind deci consecutiva acesteia.(21) Tn
seria noastra majoritatea pacientilor, incaltati, prezentau un mers
Cu caracteristici aproximativ normale.

Pe langa o fixare rigida, consolidarea adecvata a
artrodezel este dependenta si de prezenta unui aport sanguin
adecvat. Interventiile laborioase, cu distructii tisulare mari, pot
influenta Tn sens negativ procesul de vindecare. Procentul ridicat
de consolidare (96,87%) obtinut de noi subliniaza importanta
acestui aspect.

CONCLUZII

Artrodeza de glezna continua si fie o metoda standard
de tratament chirurgical n artrozele severe. Tehnica simpla si
reproductibila a utilizarii unui grefon osos tibia distal ofera
rezultate clinice excelente. Totusi, efectele pe termen lung ae
acestei interventii nu sunt complet cunoscute, Tnsa este cert
faptul ca Tn urma artrodezei gleznei, celeldte articulatii ae
piciorului sunt supuse unui stres crescut, ceea ce ducein final la
aparitia modificarilor artrozice ale acestor articul atii.
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