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LAVORO ORIGINALE

L a sinovialectomia artroscopica in corso di reumatismi
iInflammatori cronici: aspetti clinici e funzionali*

Arthroscopic synovectomy in chronic inflammatory rheumatism:
clinical and functional aspects
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SUMMARY

By now many authors regard arthroscopic synovectomy an integral part of therapeutic treatment of many rheumatic
diseases with favourable results on post operating course and clinical picture in the long term. The pathologic syn-
ovial tissue during articular inflammatory rheumatism is well known to have a damaging effect responsible of early
cartilage injury, as well as symptomatic action (e.g. articular stiffness, effusion, pain, functional limitation). There-
foreto value the removal of such a tissue you should think of the secondary prevention of cartilage injury, besides the
symptomatic point of view.

Since 1996 we performed 190 arthroscopic synovectomy, the adopted criteria of judgement were: pain (Spontaneous,
during active and passive movements), effusion or swelling presence, articular range and cartilage state (eval uated
during arthroscopy according to Outerbridg’s classification).

70% of the cases showed good results and six years later the beginning of this activity we retain arthroscopic syn-

ovectomy as a valid help in articular inflammatory rheumatism treatment.

INTRODUZIONE

a sinovialectomia grazie ala procedura artro-

scopica viene sempre piu considerata nei reu-
matismi articolari infiammatori cronici un tratta-
mento integrato nel programmaterapeutico del ma-
lato reumatico (1-5). L’ affermazione dell’ artrosco-
pia, che ha permesso di eliminare gli svantaggi le-
gati ala artrotomia, I’introduzione di sistemi mo-
torizzati (shaver) ed elettrodi a microfrequenze
(VAPR) ed infine il miglioramento dell’ approccio
anestesiologico consentono di realizzare sinovia-
lectomie pit complete, migliorando cosi I’ efficacia
del trattamento.
| vantaggi scaturiti dall’ applicazione dellatecnicaar-
troscopicasono divers etutti anostro avviso egual-
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mente importanti, come la minore invasivita, lari-
duzione del dolore post-operatorio, la conservazio-
ne di un buon tono muscolare e di una buona arti-
colarita ed infine lariduzione del tempi di ospeda
lizzazione. L'importanza di tali vantaggi aumenta
nel caso del paziente reumatico, che presentarispetto
ad altri diverse problematiche legate allapropriama-
lattiaed a trattamento farmacol ogico.
Laletteraturariguardante la sinovialectomia artro-
scopicasi arricchisce ogni anno di lavori che ne av-
valorano sempre pill I’ efficacia, non solo in pato-
logie come I’ artropatia emofilica e la sinovite vil-
lonodulare, che da diverso tempo si avvalgono di
guesta tecnica con buoni risultati (6-8), ma anche
nell’ambito dei reumatismi infiammatori cronici
(9-13). A taleriguardo i dati pubblicati sono com-
plessivamente favorevoli nei confronti della ridu-
zione del dolore locale, del versamento e del-
I’ escursione articolare. Klug et a. (14) riportano su
un totale di 93 artroscopie di ginocchio con un fol-
low-up di circa tre anni I’assenza di sinovite
nell’ 80,6% dei pazienti.

Il ginocchio rappresental’ articolazione piu studia-
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taepiu trattata per lafrequenza con laquale viene
colpito da sinovite, main letteratura sono presenti
anche testimonianze relative alla sinovialectomia
delle articolazioni MCF in pazienti con artrite reu-
matoide refrattaria, che hanno mostrato di trarne
beneficio, sebbene resti apertalaquestione sugli ef-
fetti alungo termine e sul momento piu opportuno
per intervenire (15, 16).

Larimozione del tessuto sinoviale da un’ articola-
zione sede di flogosi halo scopo di eliminareil do-
lore, il versamento, la limitazione funzionale e la
rigidita articolare. Inoltre non va dimenticata la
possibilitadi prevenire /o limitare il danno carti-
lagineo. Pertanto la sinovial ectomia non puo esse-
re valutata solo dal punto di vista sintomatol ogico,
ma va considerato anche |’ aspetto di prevenzione
secondaria del danno cartilagineo (Fig. 1 e 2).
Lamembranasinoviale, nell’ ambito della patol o-
giaarticolare di tipo flogistico, rappresentalaprin-
cipale responsabile delle lesioni cartilaginee ed
ossee: lasinovite eI’ evenienza primaria delle pa-
tologie articolari infiammatorie e pud essere rile-
vata come evento secondario nelle forme di tipo

Figura 3-5 - Immagini artroscopiche di sinovite cronica.

h

Figura 1-2 - La sinovite cronica & responsabile delle manifestazioni cliniche e delle alterazioni dell’ambiente articolare.

degenerativo (Fig. 3-5). Tutte le componenti arti-
colari risentono degli effetti negativi dellaflogosi
sinoviale, mala cartilagine per le sue peculiarita
strutturali e biochimiche e il tessuto piu esposto
all’azione delle citochine e di altri mediatori
dell’infiammazione (prostaglandine, ossido nitri-
€0, superossidi, molecole di adesione) ed all’ azio-
ne delle metalloproteinasi prodotte in grande
quantita dalle cellule del lining sinoviale (17-19)
e dai condrociti (20). In risposta a questa “ag-
gressione” i condrociti riducono la sintesi di col-
lagene e proteoglicani ed aumentano quelladi col-
lagenasi e stromalisina, provocando cosi o squi-
librio metabolico allabase del danno condrale, che
si traduce a livello macroscopico in rammolli-
mento, riduzione dello spessore, fissurazione ed
erosione fino all’ esposizione dell’ osso subcon-
drale. Le lesioni cartilaginee sono precoci, fre-
guentemente vengono rilevatein corso di artrosco-
pia anche in soggetti all’ esordio o con pochi anni
di malattia; si tratta di lesioni cosiddette da “de-
cubito” del panno sinoviale che prediligono i mar-
gini cartilaginei dei condili e che possono svilup-
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parsi subdolamente anche in assenza di sintomi.
Allaluce di queste considerazioni e del fatto chei
trattamenti utilizzati per la sinovite cronica, da
guellolocale con steroide, allasinoviortes ed al la
vaggio articolare, non riducono il numero dellere-
cidive e non permettono alcuna prevenzione del
danno cartilagineo, ci sembra giustificato il ricor-
S0 a procedure pill invasive. Inoltre sono frequenti
le condizioni in cui, nonostante un buon controllo
dellamalattiadi base, persiste e s automantienelo
stato flogistico di una o piu articolazioni.

MATERIALI E METODI

Dal 1996 sono state effettuate, su 171 pazienti, 190
sinovialectomie artroscopiche del ginocchio. | pa-
Zienti, di eta compresatra 15 e 78 anni, erano af-
fetti da sinovite cronica di durata superiore ai sei
mesi non responsiva al trattamenti standard e sud-
divisi per patologia come riportato nellatabellal.
| parametri di valutazione prima dell’intervento e
nel follow-up comprendono: il dolore (spontaneo,
ai movimenti attivi e passivi) espresso mediante
VAS, la presenza di versamento o tumefazione,
I’ escursione articolare e le condizioni della carti-
lagine (valutate in seduta artroscopica secondo la
classificazione di Outerbridge).

La procedura artroscopica da noi seguita hainizio,
dopo I'anestesia del paziente e la preparazione del
campo operatorio, con un abbondante lavaggio. I
tipo di anestesia piu utilizzato & il blocco locore-
gionale (bi-block) che avvalendosi dell’ utilizzo
dell’ el ettroneurostimol azione permette I’ esecuzio-
ne di blocchi anchein presenzadi patologie artico-
lari gravi. Segue una primavalutazione dell’ artico-
lazione in tutti i suoi distretti, anche se la presenza
di tessuto sinoviale ipertrofico non sempre rende

Tabella | - Pazienti suddivisi per patologia di base.

Suddivisione per patologie delle sinovialectomie n. casi
Artrite reumatoide 71
Artrite psoriasica 22
Artrite cronica giovanile 9
Condrocalcinosi 7
Condromatosi 2
Connettivite 2
Osteoartrosi 33
Sinovite post-traumatica 4
Sinovite villonodulare pigm. 7
Artriti sieronegative 31
Sinovite tubercolare 1
Sinovite settica 1
Totale 190

possibile lavisionein manieraaccurata. Pertanto si
inizia a rimuovere il tessuto patologico a partire
dalle zone meno vascolarizzate, e quindi piu fibro-
tiche, mediante |’ utilizzo dellafresa, mentrele aree
pit facilmente sanguinanti vengono eliminate ge-
neralmente con I’ elettrodo a microfrequenza (VA-
PR) (Fig. 6). Con I'impiego combinato dei due di-
spositivi € possibile effettuare una sinovialectomia
guasi completa minimizzando il sanguinamento ed
ottimizzando i tempi di esecuzione. In presenza di
sinovitefloridaperd si & frequentemente costretti a
ricorrerea pneumoischemico, limitandonel’ uso al
tempo piu breve possibile per i risvolti negativi che
puod avere siadurante !’ intervento che nel post-ope-
ratorio (dolore, ecchimosi, ematomi).

Trascorse 24-48 ore dall’intervento e rimosso
I’ eventuale drenaggio il pazienteinizialariabilita-
zione: mobilizzazione attiva e passiva (kinetec) e
contrazioni isometriche, intensificando gradual-

Figura 6 - Elettrodo a microfrequenze
(VAPR) sopra e fresa per strumento mo-
torizzato in basso (SHAVER), utilizzati
per sinovialectomia artroscopica.
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Figura 7 - La riabilitazione dopo sinovialectomia artroscopica ha ini-
zio dopo 24-48 ore con la mobilizzazione attiva e passiva (kinetec)
e le contrazioni isometriche.

mente la durata degli esercizi (Fig. 7). |l paziente
pud deambulare dai primi giorni coni tutori per un
periodo di tempo che dipende dalla condizione car-
tilaginea e dal decorso.

Ladimissione avviene generalmentein VII-X gior-
nata, quando il paziente ha raggiunto almeno 90° di
flessione, proseguendo lariabilitazione adomicilio.
E stato utilizzato intutti i casi 1o strumentario artro-
scopico Dyonics, con otticaa 30°, frese di 4,5 mm,
VAPR con eettrodo laterdedi 3,5 mm; gli interventi
sono stati registrati nellefasi pit significative su cas-
sette VHS.

RISULTATI
Per ognuno dei quattro parametri di valutazione

presi in considerazione abbiamo utilizzato una sca
la con punteggio da 0 a 3 (dove 3 indica un risul-

Tabella Il - Scheda di valutazione: da 0 a 4 = buono, da 5 a 8 = discre-
to, da 9 a 12 scarso o nullo.

Criteri di valutazione

Tumefazione Versamento

Assente = 0 Assente = 0

Modesta = 1 Modesta = 1 (non artrocentesi)
Ridotta = 2 Ridotta = 2 (1 artrocentesi)
Invariata = 3 Invariata = 3

Dolore Escursione articolare

Assente = 0 (>75%) Completa =0

Modesta = 1 (50/75%) Migliorata = 1

Ridotta = 2 (25/50%) Invariata = 2

Invariata = 3 (< 25%) Ridotta = 3

tato nullo, vedi tabella Il) classificando cosi i ri-
sultati in: Buono (0-4), Discreto (5-8), Scarso o
Nullo (9-12). | pazienti sono stati controllati a 30,
60, 90, 180 giorni dall’intervento per valutarne le
condizioni generali ed articolari. Con un follow-up
medio di circa 30 mesi abbiamo cosi ottenuto ri-
sultati buoni in 133 pazienti (70%), discreti in 55
pazienti (29%) escarsi in 2 pazienti (1%) (Tab. 111).
L’intervento e stato tollerato bene datutti i pazienti,
cosi come la successiva rieducazione, molto im-
portante per il recupero funzionale e muscolare.
Lerecidive ed il dolore alungo termine sono stati
vautati a6, 12, 18, 24, 36 mesi.

In 24 casi (13%) si sono verificate recidive del ver-
samento, in media dopo 6-12 mesi, probabilmente
inoccasione di unafase di riacutizzazione dellama-
lattia. In 14 casi (7%) larisoluzione si € avuta con
un’ artrocentesi evacuativa, in 8 casi (4%) dl’ artro-
centes hafatto seguito I'infiltrazione con steroidi,
mentre nei rimanenti 2 casi (1%) é recidivata una
sinovite analoga a quella pre-sinovia ectomia.

DISCUSSIONE

| risultati ottenuti sono complessivamente favore-
voli; il follow-up medio di circatre anni, con casi
che hanno raggiunto 6 anni ed altri di poche setti-
mane, non permette una omogenea valutazione in
tutti i pazienti sugli effetti alungo termine. | crite-
ri di valutazione danoi utilizzati non possono pre-
scindere dalla considerazione dell’ eta del pazien-
te, della durata e dell’ attivita della malattia e dal-
I’ eventual e presenza e grado di sofferenza cartilagi-
nea, che costituiscono variabili importanti nell’ ana-
lis dei risultati in quanto incidono sia sul decorso

Tabella 11l - Risultati complessivi.

1 3 assenza dolore e versamento
persistente o complicanze

70%

5 risultato
modesto

29%

isul
2 1%
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post-operatorio sia sulla frequenza delle recidive.
Nella nostra casistica i pazienti trattati presentano
un intervallo molto ampio di eta(dal5a78a.) e
di durata della malattia, compresatrai 6 mesi edi
38 anni, cheimplicadifferenze sostanziali nel qua-
dro artroscopico e nel recupero funzional e succes-
sivo. Non sempre la sinovialectomia ¢ stata effet-
tuata nella fase di minore attivita flogistica della
malattiadi base (artrite reumatoide, artropatia pso-
riasica, artrite sieronegaiva, artrite cronica giova-
nile), per I'imprevedibilita del decorso della ma-
lattia e per ladifficoltadi programmareil ricovero
in unafase di quiescenza.

Nei casi in cui € stato possibile intervenirein fase
precoce, ed in assenza di significative lesioni car-
tilaginee, i risultati sono stati molto soddisfacenti;
viceversa le recidive si sono verificate pill fre-
guentemente in quei pazienti con una situazione
articolare maggiormente compromessaed unama-
lattia in fase attiva non perfettamente controllata
dallaterapia medicain atto.

La valutazione delle recidive rappresenta un pun-
to importante e nello stesso tempo difficile da
uniformare; in primo luogo quando s parla di re-
cidive nella nostra casistica s fa riferimento ale
forme di sinovite dei reumatismi infiammatori cro-
nici, in quanto, con la sola eccezione della sinovi-
te villonodulare, le restanti forme (condrocal cino-
si, crondromatosi, post-traumatica) hanno un de-
corso naturalmente caratterizzato da tempi di evo-
luzione pit lunghi. Inoltrein piu di un caso afron-
te di una malattia controllata con difficolta, il gi-
nocchio trattato hamostrato segni di miglioramento
persistenti in contrasto con I’andamento generale.
Percid anostro avviso lavautazione dellerecidive,
comelaprevenzione del danno cartilagineo, richie-
dono lamessain operadi studi prospettici caratte-
rizzati da unarigorosa omogeneitadei gruppi trat-
tati (eta, durata della malattia, attivita della malat-

RIASSUNTO

tia prima e dopo la sinoviaectomia, trattamenti si-
stemici elocali effettuati ed infinele condizioni del-
la cartilagine), da procedure chirurgiche standar-
dizzate e da un adeguato tempo di follow-up (21).
Lapresenza di lesioni cartilaginee condiziona I’ an-
damento di un altro importante parametro di valuta-
zione: il dolore; tutti i pazienti hanno riferito unari-
duzione del dolore, naturalmente il dolore a carico
e diminuito meno in quel casi in cui erano presenti
alterazioni significative della cartilagine articolare.
Va detto che anche le tecniche di imaging piu so-
fisticate (TAC o RMN) non sempre consentono di
prevedere con precisione la situazione cartilaginea
€ §pesso in sede artroscopica si osservano lesioni
inaspettate.

Allaluce di queste considerazioni riteniamo chela
finalitadellasinovialectomiaartroscopicasiaquel-
ladi ridurrele conseguenzelocali dellamalattia per
un periodo piu lungo possibile, in dipendenza del-
le diverse variabili.

Nella nostra esperienza tale trattamento ha con-
sentito una buona eliminazione del tessuto sino-
viale patologico responsabile del quadro clinico e
del danno cartilagineo; come per tutti i trattamen-
ti, devono essere rispettate le indicazioni e consi-
derati i limiti, trattandosi di un trattamento locale
che va sempre integrato con quelli sistemici e non
puo e non deve essere considerato un gesto defini-
tivo, anche sein quei casi di AR in cui lamalattia
di fondo appare costantemente attiva, la persisten-
za di un ottimo risultato a distanza di oltre cinque
anni va considerato molto favorevolmente.

Le patologie che trattiamo sono malattie per defi-
nizione croniche e caratterizzate da poussess in-
fiammatorie, pertanto una eventuale recidiva a di-
stanza di qualche anno non deve essere considera-
tacome un insuccesso; lo scopo e quello di ritardare
e frenareil piu possibile il deterioramento dell’ ar-
ticolazione in associazione ale terapie mediche.

Lasinovite cronicain corso di reumatismi infiammatori articolari non & solo una manifestazione clinica, ma ha anche
un effetto condrolesivo responsabile di un precoce danno cartilagineo. La sinovialectomia pertanto deve essere valu-
tata sia dal punto di vista sintomatologico che come prevenzione secondaria del danno cartilagineo. Sono state ese-
guite 190 sinovialectomie artroscopiche a partire dal 1996; i parametri di valutazione utilizzati a TO e nel follow-up
sono stati il dolore, lapresenzadi versamento e di tumefazione, I’ escursione articolare, le condizioni cartilaginee (va-
lutate in seduta artroscopica secondo laclassificazione di Outerbridge). Nella nostra esperienza abbiamo ottenuto buo-
ni risultati nel 70% dei casi ed a distanza di sei anni dall’inizio di questa pratica riteniamo che la sinovialectomia ar-
troscopica rappresenti un valido ausilio nel trattamento dei reumatismi infiammatori articolari.

Parole chiave - Sinovialectomia, artroscopia, sinovite.
Key words - Synovectomy, arthroscopy, synovitis.
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