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Chapitre 1

Présentation







Le cartilage articulaire est un cartilage hyalin. Il existe trois variétés de cartilages : le
cartilage hyalin, le cartilage élastique et le cartilage fibreux. Le cartilage hyalin est le plus
répandu dans le corps humain. Il constitue le modeéle squelettique des os longs dans le
foetus, les plaques épiphysaires des os longs, la plupart des cartilages des voies respiratoires
(nez, larynx, trachée et bronches). Il présente une matrice formée d’une substance
fondamentale et de fibres de collagéne du type Il, des chondrocytes et bien souvent un
périchondre. C'est un tissu conjonctif avasculaire, dépourvu de fibres nerveuses. Le
périchondre est un tissu conjonctif dense qui recouvre la plupart des surfaces des cartilages.
Dans les cartilages hyalins, il est néanmoins absent dans deux régions: a la surface des
cartilages articulaires et la région, ou le cartilage s'implante a I'os (les cartilages nasaux, les

cartilages costaux et les cartilages épiphysaires)(1).

Comme le cartilage hyalin, le cartilage des surfaces articulaires a peu de capacité intrinséque
pour se régénérer en raison de l'absence de cellules souches au sain de ce tissu non
vascularisé (2). Ainsi, restaurer les pertes de substances du cartilage articulaire, est le
challenge de la bio-ingénierie du cartilage actuellement. Afin d’empécher la dégradation
fonctionnelle articulaire, la réparation articulaire doit permettre de régénérer et de
resurfager une perte de substance cartilagineuse. Concernant I'appareil locomoteur, une
perte de substance cartilagineuse articulaire, qu’elle soit d’origine traumatique ou
dégénérative, impose de remplacer la totalité de I'articulation par une arthroplastie lorsque
la lésion est trop étendue ou de la supprimer par une arthrodése au prix d’'une perte totale
de mobilité. Par contre, lorsque le patient est un sujet jeune et que la perte de substance
cartilagineuse est peu profonde et/ou étendue en surface, les recherches récentes ont
abouti a I'élaboration de plusieurs techniques qui permettent soit la stimulation de Ia
repousse du cartilage articulaire, soit le comblement de ces pertes de substances par greffe

ostéo chondrale.

Ainsi, en cas de perte de substance cartilagineuse partielle, Iésion qui ressemble aux fissures
observées dans les stades précoces de I'arthrose et ol il n’y a pas de guérison spontanée du
fait de I'absence de contact avec les cellules progénitrices de la moelle osseuse, il peut étre
proposé une stimulation de I'os sous-chondral. Celle-ci est obtenue par micro-perforations,

apres débridement des Iésions cartilagineuses. Ces micro-perforations permettent d’obtenir



un cartilage fibro-hyalin cicatrisant qui se forme a partir de caillots sanguins et de cellules
spongieuses (3-5). Ce processus cicatriciel qui se met en place par prolifération de
chondrocytes et augmentation de la matrice cartilagineuse, reste incomplet et ne permet

pas de parfaitement combler le déficit cartilagineux (6, 7).

Pour des pertes de substance plus importantes, des greffes de périoste ou périchondrales
peuvent étre utilisées. Le périoste, au potentiel chondrogénique, est plus disponible et plus
facile d’acces et donc plus largement utilisé. Il est composé d’une couche externe fibreuse,
d'une couche intermédiaire fibro-élastique et d'une couche interne cellulaire ostéoblastique.
C’est dans cette couche que I'on retrouve des cellules « précurseurs de chondrocytes ». C'est
cette derniere qui doit donc étre orientée vers |'articulation, de facon a donner un tissu
cicatriciel de comblement (8-10). Cependant, Zarnett R et al. ont montré que seul 33% de ce
tissu provenaient du périoste implanté et que les 67% restant provenaient de la moelle

osseuse du tissu sous chondral (11).

Il est également possible de restaurer le cartilage articulaire par apport de cartilage (greffe
cartilagineuse) ou apport de cartilage et d’os sous chondral (greffe ostéo chondrale). Les
premieres études in vivo sur les greffes de cartilages remontent a la fin du 19°™ sjgcle avec
Bert en 1865 chez I'animal et Borst en 1909 chez I’humain, montrant que le cartilage pouvait
survivre notamment grace a la présence de périchondre (12, 13). En 1984, Duncan a montré
le réle du périchondre auriculaire chez le lapin dans la qualité de survie d’'un fragment de
cartilage en situation ectopique sous cutané (14). D’autres auteurs ont également démontré
la présence d’une néovascularisation au sein de zones cartilagineuses transplantées chez le
lapin (15). Svensson, en 2001, explique la survie du greffon et son intégration pérenne et
explique aussi que le greffon ostéo chondral est revascularisé de deux manieres différentes :
la partie osseuse au contact de I'os receveur est revascularisée par ce dernier alors que la

partie cartilagineuse est « revascularisée » par les tissus mous adjacents par imbibition, sans

nécessiter obligatoirement de périchondre (16).

Ainsi pour l'articulation du genou, I'implantation de chondrocytes autologues telle que la
« Mosaicplasty », peut étre proposée. Il s’agit lorsque les lésions sont situées au niveau des

condyles fémoraux, de prélever des chondrocytes in situ sur la surface patellaire du fémur et
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de les implanter par mini-carottage, dans la perte de substance débridée auparavant. Pour le
membre thoracique, certaines équipes utilisent également des prélevements de surface
patellaire de fémur (site donneur), pour quelques cas isolés de comblement de perte de
substance cartilagineuse au poignet essentiellement (17, 18). De facon générale, pour des
pertes de substances plus importantes, une greffe ostéo chondrale hétérologue ou

autologue (bloc de patella, greffe de ménisque hétérologue) peut étre discutée (5, 6)

Dans le méme esprit que les greffes ostéo chondrales autologues, il est possible d’utiliser en
chirurgie reconstructrice maxillo faciale mais aussi pour la reconstruction d’articulations au
membre thoracique, un greffon ostéo chondral de cote. Comme le cartilage articulaire, le
cartilage costal est un cartilage hyalin.

L'utilisation du greffon osteo chondral costal est connue et utilisée depuis longtemps et
régulierement en chirurgie maxillo-faciale et notamment pour les reconstructions
auriculaires (19-21), les reconstruction nasales (22-27), les reconstructions trachéales (28),
les reconstructions orbitaires (29) et les reconstruction articulaires temporo-mandibulaires

(30-37)

L'utilisation de greffes ostéo chondrales costales, pour la reconstruction d’articulations au
membre thoracique a été proposée par plusieurs équipes (38-43). Depuis de nombreuses
années, elle fait partie de l'arsenal thérapeutique pour le service de Traumatologie,
Orthopédie, Chirurgie Plastique et Reconstructrice du CHU de Besancon. En effet, proposée
depuis 1992 dans le traitement chirurgical de la rhizarthrose comme Trumble (44, 45), les
opérateurs de ce service dont nous faisons partie, se sont progressivement appropriés cette
technique et l'utilisent de deux facons: soit en tant que tissus de comblement pour
resurfacer une perte de substance cartilagineuse au niveau d’une articulation, soit en tant
qu’élément d’interposition pour combler une petite loge de résection osseuse au sein d’'une
articulation, la plupart du temps au niveau du poignet ou de la main. Ainsi depuis 15 ans, en
dehors de son utilisation en routine pour la rhizarthrose, certains membres de cette équipe
I'ont proposée pour quelques cas de reconstructions post-traumatiques d’articulations
digitales, dans le traitement de la maladie de Kienbdck et le traitement de cals vicieux

articulaire du radius (annexe 1) (46-50).
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En nous appuyant sur les travaux initialement trés anciens effectués in vivo (12-14) sur la
greffe ostéo-chondrale pour restaurer le cartilage articulaire et sur les travaux plus récents
(16,51) qui expliquent la survie du greffon et son intégration pérenne, en utilisant également
un greffon chondral ou ostéo-chondral costal, nous postulons que cette technique
d’approche apparente aisée, pourrait étre « une des meilleures techniques » de restauration
du cartilage, permettant de redonner a l'articulation ses roles propres de mobilité, de
stabilité, de force et d’antalgie, nécessaires a une utilisation fonctionnelle quotidienne.

Ainsi avec I'’équipe a laquelle nous appartenons, afin de conforter cette hypothése, nous
avons proposé cette technique pour restaurer le cartilage articulaire de certaines

articulations du membre thoracique.

Ce travail étudie les résultats cliniques de cette technique au membre thoracique, dans deux
types de reconstructions articulaires par resurfacage, l'une faisant suite a une
dégénérescence arthrosique et l'autre a une perte de substance articulaire d’origine
traumatique. Il propose également une étude anatomo topographique de la jonction ostéo

chondral costale, zone de prélevement du greffon utilisé pour cette technique.

Son objectif est de montrer que :
- la greffe ostéo-chondrale est valide pour la reconstruction du cartilage hyalin
d’articulations fortement impliquées dans la gestualité du membre thoracique.
- le prélevement costal ne doit pas étre un frein a la réalisation d’une telle greffe, en
proposant des repéres anatomiques utiles et slrs pour la réalisation de ce geste

chirurgical simple et sécurisé.

Il s’est déroulé en plusieurs étapes :
- La premiére a concerné des études personnelles et d’équipe, permettant de valider
les apports de la reconstruction du cartilage hyalin :
o Tout d’abord au niveau de [l'articulation radio-scaphoidienne, articulation
distale du membre thoracique, fondamentale pour la colonne radiale du

carpe dans ses implications de prises (chapitre 2).
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o Puis au niveau proximal du membre thoracique, au sein de I'articulation
sacpulo-humérale qui impose antalgie, stabilité et mobilité contrélée pour

toute gestualité au niveau de ce membre (chapitre 3).

- La deuxiéme a consisté a étudier les différents repéres anatomiques pertinents

devant étre utilisés pour un prélevement aisé, rapide et sir (chapitre 4).

Ainsi, dans le chapitre 2 de ce travail, les études proposées, ont concerné le traitement de
I'arthrose radio-scaphoidienne par résection proximale du scaphoide et auto-greffe ostéo
chondrale costale. Cette atteinte dégénérative était le résultat, soit d’'une pseudarthrose
évoluée du scaphoide (Scaphoid non union advanced collaps : SNAC, selon le terme anglo-
saxon) ou soit d’'une disjonction scapho lunaire évoluée (Scapho Lunate Advanced Collaps :
SLAC, selon la aussi, le terme anglo-saxon). Ces études préliminaires avaient pour but de
proposer aux patients présentant cette dégénérescence articulaire débutante, une
alternative aux techniques plus « délabrantes » tel que la résection de la premiére rangée du
carpe ou les arthrodéses partielles des os du carpe, proposées plus classiqguement. Ces
études et I'exposé de leurs résultats, ont fait I'objet de publications scientifiques, dans la
revue de chirurgie orthopédique et traumatologique en 2005 et dans les mémoires de
I’Académie nationale de chirurgie en 2006 (52, 53)

A la lumiere des résultats de ce 1" type d’études proposées dans le chapitre 2 de ce travail,
nous avons postulé que cette technique pouvait étre réalisée également au niveau d’une
articulation de plus fort calibre telle que I'articulation scapulo-humérale. Nous proposons
dans le chapitre 3, la reconstruction du cartilage articulaire d’'une téte humérale chez une
patiente, pour une perte de substance ostéo-cartilagineuse faisant suite a des luxations
postérieures scapulo humérales répétées. La aussi, ce cas qui a fait I'objet d’'une publication
scientifique en 2008, dans la revue de chirurgie orthopédique et traumatologique et
présenté dans le chapitre 3, a montré tout l'intérét d’utiliser une telle technique de
reconstruction articulaire en alternative a une technique plus radicale représentée par

I'arthroplastie (54).
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Pour ces diverses indications, le prélevement de la greffe ostéo chondrale costale est réalisé
au niveau de la jonction ostéo cartilagineuse qui appartient a I'extrémité antérieure des arcs
costaux. Il est pour notre équipe généralement effectué au niveau des derniéres coOtes et
plus précisément et le plus souvent au dépend de la 8° cote. En effet le prélévement réalisé
a ce niveau permet de ne pas rompre le massif cartilagineux commun costal et de limiter les
risques de pneumothorax puisque le cartilage de cette cote est situé en regard du sinus
costo diaphragmatique (55).

L'utilisation de ces greffes ostéo chondrales costales, impose pour le prélevement du
greffon, I'abord direct du thorax a sa face ventro latérale. Aucune complication et
notamment pleuro pulmonaire, n’a été décrite dans les différentes publications de I'équipe
(46, 47, 48, 49, 50, 52, 53, 54, 55). Néanmoins, si la technique de prélevement reste simple
pour des chirurgiens « aguerris » a aborder cette région du thorax, elle peut demeurer un
frein pour d’autres et doit étre « démystifiée ». Il est nécessaire pour prélever ce greffon
ostéo chondral costal, de connaitre d’une part son environnement anatomique proche mais
aussi de retrouver sa situation précise au niveau du thorax, situation qui peut certainement

varier en fonction de la morphologie du thorax prélevé (56, 57).

Ainsi, le 4° chapitre de ce travail propose de donner les éléments nécessaires pour faciliter le
préléevement chirurgical du greffon ostéo chondral costal de la 8° codte. Une étude
topographique et anatomique, a tout d’abord été réalisée par dissection de sujets
anatomiques appartenant au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine et pharmacie
de Franche Comté. Elle a ensuite été complétée par une étude scanographique en radio-
imagerie en utilisant les images tomodensitométriques thoraco-abdominales de patients
faisant partie de la banque de données du service de radiologie du CHU de Besancon. Grace
a ces deux études, anatomique et scanographique, il est précisé une conduite de repérage
de la jonction ostéo chondrale de la 8° cote, en donnant des repéres topographiques
extérieurs solides et simples pour guider le chirurgien dans sa démarche de prélevement. La
variation de ces repéres topographiques en fonction de la morphologie thoracique étudiée a

été également vérifiée.
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A l'issue de ces étapes, sont discutées dans le chapitre 5, les perspectives issues de ces

travaux en abordant des questionnements spécifiques :

Ce greffon ostéo chondral costal peut-il étre proposé pour une reconstruction
articulaire au membre pelvien, membre porteur ?

Le périchondre costal, plus simple a prélever peut-il étre également utilisé pour
combler une perte de substance cartilagineuse ?

La greffe ostéo chondrale costale qui permet de combler une perte de substance
cartilagineuse ou de combler un espace créé par résection osseuse, peut-elle étre
supplantée par un implant industriel tel que I'implant de Pyrocarbone actuellement
proposé pour des arthroplasties au membre thoracique ?

La greffe ostéo chondrale costale pourra-t-elle étre remplacée dans I'avenir par des

greffes de cartilage de culture ?
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Chapitre 2

TRAITEMENT DE
L ARTHROSE RADIO-
SCAPHOIDIENNE PAR RESECTION
PROXIMALE DU SCAPHOIDE ET
AUTOGREFFE
OSTEO CHONDRALE COSTALE.
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L.

Résumé des articles 1 et 2

Les lésions dégénératives du poignet sont souvent des complications logiques de la
pseudarthrose du scaphoide ou des disjonctions scapho-lunaires chroniques. Beaucoup de
patients sont vus a ce stade, du fait de la carence du traitement initial. Face aux nombreuses
techniques chirurgicales proposées dans I'arthrose radio-carpienne, nous proposons une
technique originale afin de reconstruire « idéalement » cette articulation: la résection
partielle proximale du scaphoide apres styloidectomie a minima, associée a l'interposition

d’un spacer biologique composé d’un greffon ostéo chondral costal.
Nous présentons ici deux études rétrospectives qui ont fait I'objet de publications :

v Lepage D, Obert L, Clappaz P, Hampel C, Garbuio P, Tropet Y. Arthrose radio-
scaphoidienne traitée par autogreffe ostéocartilagineuse aprés résection
proximale du scaphoide.Technique et résultats d’une série préliminaire de 10

cas. Revue de Chirurgie Orthopédique. 2005 ; 91 : 307-313.

v Tropet Y, Lepage D, Obert L, Pauchot J, Garbuio P. Traitement de I'arthrose
radio scaphoidienne par résection proximale du scaphoide et autogreffe
ostéocartilagineuse costale. Mémoires de I'academie nationale de chirurgie.

2006; 5 :10-17.

Ces deux études se suivent et concernent, pour la premiéere, les dix premiers patients qui ont
bénéficié de cette technique de 1994 a 2001, complétée par la deuxiéme qui ajoute a la
premiere, les huit patients opérés de 2001 a 2004 dans le service de Traumatologie,
Orthopédie et Chirurgie Reconstructrice du CHRU Jean Minjoz de Besancon. Ces patients
présentaient une arthrose radio-scaphoidienne débutante compliquant une pseudarthrose
du scaphoide (SNAC lésion stade IIB ou IIA de ALNOT (scaphoid non union advaced collaps
lesion)) ou une disjonction scapho-lunaire chronique (SLAC lésion type Il ou Ill (scapho-

lunate advaced collaps Iésion)).
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La technique imposait une anesthésie générale et 48 heures d’hospitalisation. Elle se

déroulait en trois temps et nécessitait deux champs opératoires.

N

Premier temps : Résection partielle du pole proximal du scaphoide.

La voie d’abord était palmaire pour les huit premiers patients puis latérale, oblique en
avant et en bas a 45° et centrée sur le processus styloide radial, pour les 10 patients
suivants. La dissection minutieuse permettait de respecter les éléments vasculo nerveux
superficiels (figures 1a et 1b). Le plan ligamento-capsulaire antérieur était ensuite atteint
et incisé longitudinalement. L’exposition se continuait en réalisant de part et d’autre des
berges radiales, un lambeau capsulo-périosté, permettant de visualiser et mettre a jour
le processus styloide radial et le péle distal du scaphoide (figures 2a et 2b). Apres la
styloidectomie a minima, I'ostéotomie du scaphoide était effectuée aprés son repérage a
I’amplificateur de brillance a la jonction 2/3 proximal - 1/3 distal. Le pd6le proximal du

scaphoide était alors 6té plus ou moins aprés fragmentation. (figures 3a, 3b et 3c).

Figures 1a et 1b : Voie d’abord
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Figures 3a, 3b et 3c : résection

du péle proximal du scaphoide

25



& Deuxieme temps : prélevement du greffon ostéo chondral costal
Par une incision horizontale, I'extrémité antérieure cartilagineuse de la 8° ou 9° céte était
exposée. Son repérage se faisait par « simple palpation des derniers arcs costaux » sans
technique particuliére, en situant « approximativement » sa jonction ostéo chondrale a la
limite entre la région antérieure et latérale du thorax. La 8° ou 9° cote exposée, leur
jonction ostéo chondrale était aisément repérée, en raison de la différence de couleur
entre les zones cartilagineuse et osseuse. La face profonde de la cote choisie était ruginée
prudemment en extra pleural. Le greffon était prélevé au bistouri a lame 23. Le
prélevement costal était extra-périchondral. Si la cote était suffisamment large, le greffon
pouvait étre prélevé sans interrompre la continuité costale (figures 4a, 4b, 4c et 4d). En
collaboration avec les anesthésistes, une insufflation plus importante en pression positive
permettait de vérifier I'intégrité pleurale. Un surjet intradermique fermait la voie d’abord,

plus ou moins sur un petit drain de Redon.

Figures 4a, 4b, 4c et 4d : prélévement du greffon ostéo chondral de la 8 céte
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& Troisieme temps : interposition du greffon ostéo chondral costal.
Le greffon était remodelé aisément au bistouri a lame 23, aux dimensions de la cavité
correspondant au péle proximal du scaphoide, puis encastré, la partie cartilagineuse
étant au contact avec la facette scaphoidienne du radius. Le greffon était ensuite fixé a
I’aide d’une ou deux broches de Kirschner, au reste du scaphoide (figures 5a, 5b et 5c). La
capsule était suturée au fil résorbable 3/0. La peau était suturée par un surjet
intradermique. Une immobilisation était mise en place pour une durée de 90 jours avec
un platre ante-brachio-palmaire en position de fonction de la main et prenant la colonne

du pouce, laissant libre 'articulation interphalangienne de ce dernier.

Figures 5a, 5b et 5c¢ : interposition du greffon ostéo-chondral dans la loge de résection

Nous avons donc réalisé deux études rétrospectives chez 18 patients opérés par cette
technique de 1994 a 2004, pour une arthrose radio-scaphoidienne débutante compliquant
dans 12 cas une pseudarthrose du scaphoide et dans 6 cas une disjonction scapho lunaire

chronique.

Le recul moyen a la derniére révision était de 4,1 ans. L'examen clinique qui évaluait
I'activité fonctionnelle des patients selon le score de Green et O’Brien, modifié par Sandow
en 1998, retrouvait 15 résultats excellents ou bons, 2 moyens et 1 échec (luxation du
greffon). Deux patients ont présenté une complication : 1 algoneurodystrophie et 1 luxation

du greffon (échec de la technique) mais aucun patient n’a eu de complication pleuro
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pulmonaire. Le résultat subjectif évalué selon le jugement formulé par les patients sur leur
degré de satisfaction retrouvait des patients tous satisfaits ou tres satisfaits sauf un (échec).
La consolidation osseuse radiologique était acquise a 3 mois dans 17 cas (figures 6). Quatre
patients ont accepté de bénéficier d’'une imagerie par résonnance magnétique pour évaluer
la vitalité de leur greffon. Pour ces patients, a 13 mois de recul moyen, cette imagerie a
éliminé une nécrose du greffon et a retrouvé dans tous les cas, une consolidation a la

jonction entre scaphoide et greffon (figures 7a et 7b).

Figures 6: aspect radiologique et scanographique d’une greffe ostéo
chondrale costale pour arthrose radio scaphoidienne montrant une
parfaite intégration du greffon au péle proximal du scaphoide, a 3 ans de

recul pour le bilan radiologique et 5 ans de recul pour le bilan
scannographique chez le méme patient.
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Figures 7a et 7b: coupes frontales d’IRM de poignet a 2 ans d’une greffe ostéo
chondrale costale pour arthrose radio scaphoidienne aprés pseudarthrose du
scaphoide montrant I'absence de nécrose du greffon et sa parfaite intégration
(hyposignal en pondération T1 (7a) et hypersignal pondération T2 (7b).

Cette technique originale tente de reconstruire le péle proximal du scaphoide dans les
stades précoces de I'arthrose radio-scaphoidienne, contrairement aux techniques palliatives
habituellement proposées a ces stades, que sont les arthrodéses partielles ou la résection de
la premiere rangée osseuse du carpe. Elle permet de restituer une fonction articulaire
satisfaisante a des patients relativement jeunes contrairement a 'arthrodése partielle du
carpe (2 ou 4 os) qui entraine une diminution des amplitudes articulaires et a la résection de

la premiére rangée du carpe qui entraine surtout une diminution de la force.

Cette technique n’est pas en concurrence avec la dénervation du poignet ni I'arthrodese
radio carpienne, interventions de « sauvetage », réservées aux patients présentant une

atteinte arthrosique diffuse ou aprés un échec d’une premiére ou deuxiéme intervention.

Dans les stades précoces d’arthrose radio scaphoidienne, il a été proposé également des

arthroplasties par implants partiels ou complets de scaphoides pour éviter arthrodéses et

29



résection osseuse dans les pseudarthroses avancées du scaphoide. Les implants en silicone
ont été abandonnés il y a quelques années apres constatation de réactions de synovites
réactionnelles importantes. Avec l|'apparition actuellement d’implant en pyrocarbonne,
I'arthroplastie par interposition comme le propose la greffe ostéo chondrale costale, est a

nouveau d’actualité et sera discutée dans le dernier chapitre de cette thése.

Ainsi, la résection proximale du scaphoide associée a l'interposition d’une greffe ostéo
chondrale costale semble étre plus gu’une alternative intéressante face aux techniques
classiques telles que la résection de la premiere rangée du carpe et les arthrodeses partielles
intra-carpiennes. En effet, celles ci ne remplissent pas a elles seules, le cahier des charges de
la « reconstruction idéale » de l'articulation radio-carpienne, afin de retrouver mobilité,
force et indolence du poignet. Cet objectif est d’autant plus souhaitable gu’il s’agit dans
notre expérience, de patients jeunes et travailleurs de force. Son principal inconvénient est
la nécessité d’avoir recours a une anesthésie générale, alors que les autres techniques
peuvent étre réalisées sous anesthésie loco-régionale. Elle nécessite aussi I'abord de la face
antérieure du thorax pour prélever le greffon ostéo chondral costal, qui peut se révéler

complexe pour certains.
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MEMOIRE

Arthrose radioscaphoidienne traitée par autogreffe ostéocartilagineuse
apres résection proximale du scaphoide

Technique et résultats d’'une série préliminaire de 10 cas

Osteocartilaginous autograft after proximal resection of the scaphoid for radioscaphoid
osteoarthritis

D. Lepage, L. Obert, P. Clappaz, C. Hampel, P. Garbuio, Y. Tropet

Service de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie Plastique et Reconstructrice, CHU Jean-Minjoz, 4, boulevard Flemming, 25030 Besangon Cedex.

ABSTRACT

Purpose of the study

Radioscaphoid osteoarthritis is usually a complication of scaphoid pseudarthrosis or chronic scapholunate disjunction. As
an alternative to the classical surgical techniques used for this lesion, we propose a novel reconstruction method consisting
In partial proximal resection of the scaphoid associated with interposition of a biological spacer composed of a osteocartilag-
inous rib graft. The purpose of this study was to present the technical aspects of this procedure and to report preliminary
results in ten patients with radioscapular osteoarthritis treated between 1994 and 2001.

Material and methods

We performed a retrospective analysis of the ten patients who underwent surgery from 1994 to 2001 for early-stage radio-
scaphoid osteoarthritis associated with scaphoid osteoarthritis in eight and chronic scapholunate disjunction in two. The pro-
cedure consisted in partial resection of the proximal portion of the scaphoid and insertion of an osteocartilaginous autograft
harvested from a rib. Outcome was based on the clinical results (pain, motion, grip force, activity) and patient satisfaction.
Bone healing was measured with plain x-rays and vitality of the osteocartilaginous graft with MRI.

Results

Mean follow-up was 4.6 years. Clinical outcome was considered excellent or good in eight patients, fair in one and poor in
one (graft dislocation). All patients were satisfied or very satisfied except one (one failure). Radiological healing was
achieved at three months in nine patients. Four patients underwent an MRI examination at thirteen months which demon-
strated, in all patients: no sign of necrosis, healing of the graft-scaphoid interface, and no bony metaplasia in the cartilage.

Discussion

Compared with partial carpal arthrodesis and resection of the first row of the carpus, this palliative technique can be used
to reconstruct the proximal portion of the carpal scaphoid in young patients with early-stage radioscaphoid osteoarthritis. As
for arthroplasty or scaphoid implants, our goal was to achieve a satisfactory scaphoid height using a biological spacer after
resection of the proximal 3 of the bone. The results of this technique are encouraging but must be examined with precaution
due to the small number of patients and the short follow-up to date.

Key words: Rib cartilage graft, scaphoid nonunion, scapholunate disjunction, radioscaphoid osteoarthritis.

Tirés a part : D. LEPAGE, A I"adresse ci-dessus.
E-mail : dlepage @chu-besangon.fr

Accepration définitive le : 13 décembre 2004
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RESUME

Larthrose radioscaphoidienne est habituellement une complication de la pseudarthrose du scaphoide ou des disjonctions
scapholunaires chroniques. Face aux techniques chirurgicales classiques proposées pour cette |ésion de’générative. nous
proposons une technique originale de reconstruction : la résection partielle proximale du scaphoide associee a une interpo-
sition d'un espaceur biologique constitué par un greffon ostéocartilagineux prélevé aux dépens d'une céte. Le but de cette
etude est de présenter les modalités techniques de cette intervention et de rapporter les résultats préliminaires obtenus
chez dix patients, atteints d'arthrose radiocarpienne, opérés entre 1994 et 2001.

Nous avons realisé une étude rétrospective chez 10 patients opéres de 1994 a 2001 d'une arthrose radioscaphoidienne
débutante compliquant dans 8 cas une pseudarthrose du scaphoide et dans 2 cas une disjonction scapholunaire chronique.

La technique opératoire était une résection partielle proximale du scaphoide associée a une interposition d'un greffon
ostéocartilagineux prélevé aux dépens d'une céte. Lexamen clinique a la derniéere révision étudiait la douleur, la mobilité, la
force de la poigne, I'activité des patients et leur satisfaction. Une étude radiologique permettait d'évaluer le délai de consoli-
dation radiologique et une étude IRM, la vitalité du greffon ostéocartilagineux.

Le recul moyen lors de la derniére révision était de 4,6 ans. Lexamen clinique donnaient 8 résultats excellents ou bons,
1 moyen et 1 échec de la méthode (luxation du greffon). Tous les patients étaient satisfaits ou trés satisfaits sauf un (échec).
La consolidation radiologique était acquise a 3 mois dans 9 cas. Quatre patients avaient bénéficié d'une IRM a 13 mois et
n‘avaient aucun signe de nécrose, une consolidation a l'interface greffon-scaphoide et aucune métaplasie osseuse au
niveau du cartilage.

Face aux arthrodéses partielles du carpe et aux résections de la premiere rangée du carpe, cette technique palliative,
tente de reconstruire le pole proximal du scaphoide carpien dans les stades précoces de |'arthrose radioscaphoidienne
chez des patients jeunes. Comme pour les arthroplasties par implants de scaphoides, nous cherchons a travers cette greffe,
a redonner une hauteur satisfaisante au scaphoide, en interposant aprés résection de ses % proximaux un espaceur biolo-
gique. Les résultats de cette technique sont encourageants mais doivent étre nuancés car notre série est courte et le recul
moyen reste pour le moment insuffisant.

Mots clés : Greffe de cartilage costal, pseudarthrose du scaphoide, disjonction scapholunaire, arthrose radioscaphoidienne.

INTRODUCTION

Les Iésions dégéndératives du poignet sont souvent des
complications de la pseudarthrose du scaphoide ou des dis-
jonctions scapholunaires chroniques. De nombreux patients
sont vus a ce stade, du fait de la carence du traitement initial.

Face aux nombreuses techniques chirurgicales proposées
dans I'arthrose radiocarpienne, nous proposons une techni-
que originale de reconstruction : la résection partielle proxi-
male du scaphoide associée a I'interposition d’un espaceur
biologique constitué par un greffon ostéocartilagineux costal.

L'utilisation de cartilage costal dans la chirurgie recons-
tructrice est ancienne. Konig cité par Ridoux et al. (1) a été
le premier & publier ses résultats chez I"homme au début du
siccle. Au niveau de la main, Ischida er al. (2), Johansson et
Engkvist (3) et Katsaros et al. (4) ont réalisé des arthroplas-
ties digitales & I'aide d’'un composite ostéocartilagineux
costal et Hentz, cité par Ridoux er al. (1). a rapporté des
observations dhomogreffes cartilagincuses dans le traite-
ment de la rhizarthrose. Parallelement & ces données expéri-
mentales et comme Trumble er al. (5). nous avons appliqué
depuis 1992 ce concept de greffe costale ostéochondrale
dans le traitement de la rhizarthrose. avec des résultats inté-
ressants et ceci nous a amenés a proposer ce concepl
d’autres atteintes arthrosiques du poignet [Ridoux er al. (1),
Tropet er al. (6. 7)]. Sandow (8). en 1998, proposait cette
technique dans le traitement des nécroses du pdle proximal
des pseudarthroses du scaphoide.

Nous présentons ici les modalités techniques et les résul-
tats obtenus chez dix patients, atteints d’arthrose radiocar-
pienne, opérés entre 1994 et 2001.

MATERIEL

I s’agit d'une éude rétrospective de 10 patients
(9 hommes et | femme) d’dge moyen de 43,3 ans (26-62),
opérés de 1994 a 2001 dans le service de traumatologie.
d’orthopédie et chirurgie reconstructrice du CHU de
Besangon. Ces patients présentaient une arthrose radiosca-
phoidienne débutante compliquant une pseudarthrose du
scaphoide [SNAC Iésion de stade 1IB ou IIA de Alnot (9)]
dans 8cas et une disjonction scapholunaire chronique
(SLAC Iésion de type II ou III) dans 2 cas. La main domi-
nante ¢tait atteinte dans 7 cas.

METHODE

La technique opératoire était la méme pour tous nos
patients quelle que soit I'étiologie de I'arthrose radiosca-
phoidienne. Il s’agissait de la résection partielle proximale
du scaphoide associde a une interposition d’un greffon osté-
ocartilagincux costal et a une styloidectomie ¢ minima. La
technique imposait une anesthésie générale. Elle se dérou-
lait en trois temps et nécessitait deux champs opératoires.

Premier temps

Le premier temps était la résection partielle du pole
proximal du scaphoide.

La voie d’abord a été palmaire pour les 8 premiers
patients, avec une incision en arbaléte. La branche proxi-
male de I'incision €tait située en regard du bord latéral du
tendon du fléchisseur radial du carpe. Le segment moyen de
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FIG. 1. — Résection du pole proximal du scaphoide.

5 mm se situait dans le pli palmaire distal du poignet : la
branche distale débordait sur la peau thénarienne, en direc-
tion du tubercule distal, du scaphoide, palpé sous la peau.

La dissection se poursuivait en profondeur. soit & travers
la gaine du tendon du fléchisseur radial du carpe afin de
passer a distance de I'artere radiale, soit au bord latéral de
ce tendon.

On atteignait le plan ligamento-capsulaire antérieur qui
devait étre incis€ longitudinalement. On continuait I’expo-
sition en réalisant de part et d’autre des berges, un lambeau
capsulo-périosté, permettant de visualiser 1'extrémité infé-
rieure du radius et le pole distal du scaphoide.

Une voie dabord latérale, oblique en avant et en bas. a
45° et centrée sur la styloide radiale. a été utilisée chez les
2 derniers patients. Cette voie d'abord a €té choisie non pas
en fonction de 1'étiologie de I'arthrose mais parce quelle
offrait un excellent jour sur I'articulation radioscaphoi-
dienne, aprés une styloidectomie a minima. La dissection
minutieuse devait respecter les branches nerveuses sensiti-
ves du nerf radial, ainsi que la veine céphalique radiale et
I’artére radiale. La capsule était incisée longitudinalement
et ruginée pour mettre & jour la styloide radiale et le bord
latéral du scaphoide. La ligne d’ostéotomie était marquce
au bistouri électrique a la jonction 2/3 proximal-1/3 distal
au dela du foyer de pseudarthrose. I ostéotomie était effec-
tuée 2 la scie oscillante, controlée par un amplificateur de
brillance. Le pdle proximal du scaphoide était alors enlevé
A la pince gouge plus ou moins aprés fragmentation
(fig. 1).

Deuxieme temps

Le deuxieme temps était le prélevement du greffon costal.
Par une incision horizontale, I'extrémité antérieure car-
tilagineuse de la 7°, 8° ou 9° cote était exposée (fig. 2). On
repérait aisément, en raison de la différence de couleur, la
jonction ostéochondrale. La face profonde de la 9° cote était
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FIG. 2. = Repérage du site de prélévement (a) et aspect du
greffon ostéocartilagineux costal avant recoupe (b).
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FIG. 4. - Radiographies préopératoire (a). postopératoire immédiate (b) et au plus grand recul (¢ et d), d'un patient agé de 49 ans,
présentant une arthiose radioscaphoidienne faisant suite a une pseudarthrose du scaphoide.

périchondral. Si la cote était suffisamment large, le greffon
pouvait étre prélevé sans interrompre la continuité costale.
En collaboration avec les anesthésistes. une insufflation
plus importante en pression positive permettait de vérifier
I"intégrité pleurale.

Un surjet intradermique fermait la voie dabord, sur un
petit drain aspiratif.
Troisieme temps

Le troisieéme temps €tait interposition de 1'autogreffe
cartilagineuse.

Le greffon était remodelé aisément au bistouri a lame 23.
aux dimensions de la cavité correspondant au pole proximal
du scaphoide. puis encastré, la partie cartilagineuse étant au
contact avec la facette scaphoidienne du radius (fig. 3). Le
areffon était ensuite fixé a 'aide d'une ou deux broches de

Kirschner au reste du scaphoide. La capsule était suturée au
fil résorbable 3/0. La peau était suturée par un surjet intra-
dermique. Une immobilisation était mise en place pour une
durée de 90 jours avece un plitre ante-brachio-palmaire en
position de fonction de la main et prenant la colonne du
pouce. laissant libre I"articulation inter-phalangienne.

En postopératoire, & la derniere révision, ont été évalués
les résultats sur la douleur. la mobilité, la force de la poigne
mesurée au dynamometre de Jamar (moyenne de 3 mesures.,
réalisées des 2 cotés, coude tléchi & 90° et poignet en prona-
tion et supination ncutre) et 'activité des patients évalués 4
partir du score de Green et O'Brien, modifié par Sandow (8)
(tableaw ). Le jugement formulé par les patients sur leur
degré de satisfaction a également €t€ relevé. L'éude radiolo-
gique a évalué le délai de consolidation. Les complications
apparues en période postopératoire ont été relevées. Enfin,

FIG. 5. = Coupes frontales d’une IRM de poignet en pondération T1 (a) et T2 (b), a 24 mois d’une greffe ostéocartilagineuse pour
arthrose radioscaphoidienne faisant suite & une pseudarthrose du scaphoide : absence de signes de nécrose du greffon cartilagineux

(hyposignal en pondération T1 et hypersignal imtermédiaire en T2).
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TABLEAU L. = Score de Green et O'Brien, modifié par Sandow (8). 90 : Excellent. 75-89 : Bon. 60-74 : Moven. < 60 : Médiocre.

Score 0 10 15 20 25
Douleur Sévere + au repos | Modérée activité réduite Légere, réguliere, pas Légere Absente
pas de douleur au repos | de diminution activité occasionnelle
Mobilité < 40° 40-69° 70-99° 100-140° > 140°
Force/coté opposé < 50 % - 50-74 % 75-90 % Normale
Activité Incapable de - Activité réduite Normale, quelques | Non limité par la
travailler modifications fonction du poignet

chez les patients compliants, une étude IRM a ¢été pratiquée
afin de vérifier la vitalit¢ du greffon implanté.

RESULTATS

Le recul moyen lors de la derniere révision était de
4.6 ans (2-9, ans).

Deux complications ont été observées : | algoneurodys-
trophie (syndrome douloureux régional complexe de type I)
et 1 luxation du greffon,

Les résultats cliniques selon le score de Green et
O’ Brien modifié étaient les suivants : 4 excellents, 4 bons,
1 moyen et | échec de la méthode (luxation du greffon et
exérése).

Le détail de ce score chez les 9 patients avec un greffon
en place est représenté dans le tableau I1. Concernant le
résultat subjectif, tous les patients étaient satisfaits ou trés
satisfaits sauf un (échec).

Les radiographies montraient une consolidation acquise &
3 mois dans 9 cas (fig. 4). Au plus grand recul, nous n"avons
pas noté d’aggravation de I'arthrose et notamment & I'étage
radiocarpien.

Quatre patients avaient bénéficié d’une IRM a 13 mois
en moyenne (9-18) de I'intervention qui ne montrait aucun
signe de nécrose et une consolidation a I'interface greffon-
scaphoide, dans tous les cas. Il n’existait aucune métaplasie
osseuse au niveau du cartilage (fig. 5).

DISCUSSION

Ces résultats apparaissent encourageants. En effet, tous
les patients sauf un ont été satisfaits et améliorés clinique-
ment. La consolidation radiologique était dans tous les cas
acquise 2 3 mois sauf pour un patient. Sauf un, les opérés
ont tous repris leur travail en moyenne a 4 mois et 10 jours.

Face aux arthrodeses partielles du carpe et aux résections
de la premiere rangée du carpe, nous avons propos¢ depuis
1994, cette option originale qui vise & reconstruire le pole
proximal du scaphoide carpien dans les stades précoces de
I"arthrose radioscaphoidienne. En effet, I'age relativement
jeune de nos patients et leur forte demande fonctionnelle,

TABLEAU I = Résultat du score de Green et O'Brien, modifié
par Sandow (8) des 9 patients avec greffon en place.

Score 0 10 15 20 25
Douleur 2/9 3/9 4/9
Mobilité 6/9 3/9

Force/coté opposé 2/9 5/9 2/9
Activité 6/9 3/9

pousse a rechercher une technique chirurgicale évitant de
diminuer significativement la force. comme dans les résec-
tions de la premiére rangée du carpe, ou la mobilité, comme
dans les arthrodeses partielles.

Utilisant le cartilage costal depuis 1992, dans la rhizarth-
rose [Ridoux et al. (1)), en tant que greffon d’interposition
apres résection partielle du trapeze. nous avons proposé
cette méthode pour les arthroses débutantes du poignet, au
stade d’arthrose radioscaphoidienne isolée. Nous recher-
chons a travers la technique proposée, i reconstruire 1"arti-
culation radioscaphoidienne, avant que les Iésions
dégénératives n'atteignent les compartiments adjacents et a
redonner une hauteur satisfaisante au scaphoide.

Par ailleurs, chez ces patients qui présentaient une pseu-
darthrose de scaphoide, une reconstruction de celui-ci, par
greffe selon la méthode de Matti (10) et Russe (11) ou par
greffon vascularisé ou trapézoidal, était contre-indiquée par
I"arthrose débutante.

Les arthrodéses intracarpiennes sont bien connues, mais
leurs résultats restent décevants. En effet, Voche e al.
(12, 13) rapportent, en 1991, 36 cas d’arthrodése triscaphoi-
dienne, dont 13 réalisées pour dissociation scapholunaire
chronique. Les résultats sur la douleur, la force et la mobi-
lité sont moyens. Cette intervention permet de maintenir la
hauteur du carpe et d"éviter un collapsus du carpe. Mais elle
entraine une forte diminution des amplitudes articulaires.
De plus, des complications, telles que pseudarthroses ne
sont pas rares et ces auteurs réservent plutdt cette interven-
tion pour les arthroses scapho-trapézo-trapézoidiennes.
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L’arthrodése des 4 os est le plus souvent associée & une
résection du scaphoide. Saffar et Fakhoury (14) ont com-
paré les résultats de cette technique, a ceux de la résection
de la premiére rangée du carpe et rapportent des résultats
plutdt décevants concernant la force et la mobilité du poi-
gnet, diminuée de 50 % par rapport au coté opposé. Cette
technique apporte surtout une indolence du poignet. Dap
(15) est beaucoup plus critique concernant cette interven-
tion et retrouve des résultats médiocres pour la douleur,
avec seulement 22 % de patients indolores (8 sur 36). Dans
sa série, il retrouve également une force diminuée de 41 %
par rapport au coté controlatéral et démontre que le blocage
définitif de cette partie du poignet rend difficile. voire
impossible, de nombreux gestes de la vie courante.

La résection de la premiére rangée est une autre solution
proposée par de nombreux auteurs et notamment par Scher-
nberg (16) ou Alnot et Bleton (17). La, encore. les avis sem-
blent trés partagés. Legre et Sassoon (18) montrent & travers
une étude multicentrique et rétrospective que cette interven-
tion donne de trés bons résultats sur la douleur mais qu'elle
n’améliore pas la mobilité et que la force en postopératoire
n’est nettement améliorée que chez 33 patients sur 143.

Malerich et al. (19) ont proposé de réaliser une résection
du pole distal du scaphoide chez des patients présentant une
Iésion de type SNAC wrist. Les résultats de cette interven-
tion sont intéressants. Ils retrouvent chez 19 patients une
amélioration de la mobilité de 85 %. de la force de 134 % et
une absence de la douleur chez 13 patients sur 19.

D’autres équipes ont propos¢ des arthroplasties par
implants de scaphoide pour éviter arthrodéses et résection
osseuse dans les pseudarthroses évoluées du scaphoide. 11
s'agit essentiellement des implants en silicone. Actuelle-
ment. depuis la constatation de réactions de synovites réac-
tionnelles importantes [Carter er al. (20), Smith er al. (21),
Moutet et al. (22), Haloua et al. (23)], ces implants ont été
abandonnés. 11 s’agissait d'implants soit partiels ou com-
plets. Michon er al. (24) ont préconisé en 1983 I'emploi de
billes en silicone. En 1983. Haussmann (25) a proposé
d'utiliser une allogreffe avec une partie d’un implant total
de scaphoide taillé a la demande. Picaud (26), en 1953, a
introduit I"implant en acrylique. Puis se fut I'apparition de
I"implant en silicone. sous I'impulsion de Swanson (27), en
1970. En dehors des problemes de « siliconite », aucune
série importante, publiée, n’a fait la preuve de I'efficacité
de ces implants. Récemment. Pequignot ef al. (28) ont rap-
porté des résultats préliminaires intéressants concernant
I"utilisation d’un espaceur en pyrocarbone dans les Iésions
de type SNAC wrist. Cependant, ils déconseillent "utilisa-
tion de cet implant dans les 1ésions de type SLAC wrist avec
atteintes ligamentaires séveres.

Concernant le devenir du greffon cartilagineux. notre
étude par imagerie par résonance magnétique a montré
I’absence de signal en faveur d'une nécrose. Dans notre série
sur le traitement de la rhizarthrose par cette méthode, une
étude anatomo-pathologique a ¢été réalisée chez 4 patients.
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Celle-ci a montré I'absence de nécrose chez 2 patients et une
nécrose partielle, chez les deux autres patients [Ridoux ef al.
(1), Tropet et al. (6. 7)].

Ces résultats sont en faveur d’une probable survie du
ereffon cartilagineux qui n’est pas vascularisé au départ. Ils
sont également en concordance, avec les résultats radiologi-
ques qui montrent une consolidation entre le pole distal du
scaphoide et la partie osseuse du greffon ostéocartilagineux
chez 9 patients sur 10.

Dans la littérature, Dingman et Crabb (29) font état de
2 cas sur 30 de résorption particlle du greffon costal, dans la
restauration faciale, avec un recul de 3.5 ans. Muhlbauer
et al. (30) concluent, & propos de 40 cas, a une absence de
résorption dans 75 % des cas et & une résorption sévere dans
5 % des cas avec un recul moyen de 6 ans (cartilage costal
de banque).

Méme si les résultats obtenus pour cette technique nous
semblent tout 2 fait encourageants, nous devons les considé-
rer avec prudence. En effet. des réserves doivent étre faites
sur le nombre de cas et le faible recul. Cette technique chi-
rurgicale impose "abord du thorax pour la prise de greffe et
d’avoir recours & une anesthésie générale. Cependant, aucun
de nos patients n’a formulé de plainte concernant cette prise
de greffe et aucune complication pleuropulmonaire n’est
survenue chez nos patients.

De plus. notre technique chirurgicale ne résout pas
I"atteinte du ligament interosseux scapholunaire. dans les
1ésions de type SLAC wrist, et ne redonne pas de congruence
scapholunaire dans les Iésions de type SNAC wrist. 1l existe
donc, en postopératoire, une dissociation scapholunaire per-
sistante. 11 est difficile, au vu du faible recul de notre série,
d’affirmer si cette persistance de dissociation va étre a nou-
veau, source d'une nouvelle arthrose radioscaphoidienne.
Cependant, nous pensons que 1'apport important de cartilage
peut permettre au greffon de s’adapter morphologiquement
par remaniement, de fagon a ne plus entrer en contlit avec la
facette scaphoidienne du radius et que cet espaceur doit
redonner au scaphoide, une hauteur satisfaisante pour lutter
contre le collapsus du versant radial. Comme les arthrodéses
intracarpiennes ou les résections de la premicre rangée du
carpe. cette technique reste avant tout une intervention pal-
liative. Moins agressive, elle tente de reconstruire I"anatomie
du poignet sans résoudre sa biomécanique.

CONCLUSION

La résection proximale du scaphoide associée a I'inter-
position d’une greffe ostéocartilagineuse costale semble
étre plus qu’une alternative intéressante face aux techniques
classiques telles que la résection de la premiére rangée du
carpe et les arthrodeses intracarpiennes. En effet, celles ci
ne remplissent pas a elles seules, le cahier des charges de la
reconstruction idéale de I'articulation radiocarpienne. afin
de retrouver mobilité, force et indolence du poignet. Ce
résultat est d’autant plus désirable qu'il s’agit dans notre
expérience, de patients jeunes et travailleurs de force.
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Les résultats cliniques de cette séric sont encourageants
et semblent étre supérieurs, globalement, i ceux des techni-
ques classiques. Elle n’est bien siir applicable que dans les
cas d’arthrose localisée au versant radial du scaphoide.

Il faut pourtant nuancer nos résultats car notre série est
courte et le recul moyen reste pour le moment insuffisant.
Les études IRM réalisées chez quelques uns de nos patients,
ont montré une bonne ostéo-intégration du greffon.

Cependant, il est difficile, du fait du faible recul de notre
série, de connaitre I'évolution arthrosique ultérieure de ces
patients. Quoi qu’il en soit, cette technique ne « coupe pas
les ponts » pour un éventuel retour aux techniques plus con-
ventionnelles.
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Résumé

L arthrose radioscaphoidienne est habituellement une complication
de la pseudarthrose du scaphoide ou des disjonctions scapholunaires
chroniques. Face aux techniques chirurgicales classiques proposées
pour cette lésion dégénérative, les auteurs présentent une technique
originale de reconstruction la résection partielle proximale du
scaphoide associée & une interposition d’un « spacer » biologique
constitué par un greffon ostéocartilagineux prélevé au dépend d’une
cote. Le but de cette étude est de présenter les modalités techniques
de cette intervention et de rapporter les résultats préliminaires obte-
nus chez 18 patients, atteints d’arthrose radio-carpienne.

Nous avons réalisé une étude rétrospective chez 18 patients opérés
de 1994 a 2004 d’une arthrose radio-scaphoidienne débutante com-
pliquant dans 12 cas une pseudarthrose du scaphoide et dans 6 cas
une disjonction scapho-lunaire chronique.

La technique opératoire était une résection partielle proximale du
scaphoide associée a une interposition d’un greffon ostéocartilagi-
neux prélevé au dépend d’une cote. L’examen clinique 4 la derniére
révision étudiait la douleur, la mobilité, la force de la poigne, I’acti-
vit¢é des patients et leur satisfaction. Une étude radiologi-
que permettait d’évaluer le délai de consolidation radiologique et
une étude IRM la vitalité du greffon ostéo-cartilagineux.

Le recul moyen lors de la derniére révision était de 4,1 ans. L’exa-
men clinique donnait 15 résultats excellents ou bons, 2 moyens et 1
échec de la méthode (luxation du greffon). Tous les patients étaient
satisfaits ou trés satisfaits sauf un (échec). La consolidation radiolo-
gique était acquise a 3 mois dans 17 cas. Quatre patients avaient
bénéficié d’'une IRM a 13 mois et ne montraient dans tous les cas
aucun signe de nécrose, une consolidation a I'interface greffon-
scaphoide.

Face aux arthrodéses partielles du carpe et aux résections de la
premiére rangée du carpe, cette technique palliative tente de recons-
truire le pole proximal du scaphoide carpien dans les stades préco-
ces de I’arthrose radio-scaphoidienne. Comme pour les arthroplas-
ties par implants de scaphoides, nous recherchons a travers celle-ci,
a redonner une hauteur satisfaisante au scaphoide, en interposant
apres résection de ses % proximaux un spacer biologique. Les résul-
tats de cette technique sont encourageants mais doivent étre nuan-
cés car notre série est courte et le recul moyen insuffisant.

Mots clés Greffe de cartilage costal / Pseudarthrose du scaphoide /
Disjonction scapholunaire / Arthrose radioscaphoidienne.
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Abstract

Treatment of radioscaphoid osteoarthritis by proximal resec-
tion of the scaphoid with ost tilagi rib graft
Radioscaphoid osteoarthritis is usually a complication of scaphoid
pseudarthrosis or chronic scapholunate disjunction. As an alterna-
tive to the classical surgical techniques used for this lesion, we
propose a novel reconstruction method consisting in partial proxi-
mal resection of the scaphoid associated with interposition of a
biological spacer composed of an osteocartilaginous rib graft. The
purpose of this study was to present the technical aspects of this
procedure and to report preliminary results in eighteen patients with
radioscaphoid osteoarthritis.

We performed a retrospective analysis of eighteen patients who
underwent surgery from 1994 to 2004 for early-stage of radiosca-
phoid osteoarthritis with scaphoid nonunion in twelve and chronic
scapholunate disjunction in eight. The procedure consisted in partial
resection of the proximal portion of the scaphoid and insertion of an
osteocartilaginous autograft harvested from a rib. Outcome was
based on the clinical results (pain, motion, grip force, activity) and
patient’s satisfaction. Bone healing was measured with plain-x-rays
and vitality of the osteocartilaginous graft with MRI.

Mean follow-up was 4,1 years. Clinical outcome was considered
excellent or good in fifteen patients, fair in two and poor in one
(graft dislocation). All patients were satisfied or very satisfied ex-
cept one (one failure). Radiological healing was achieved at three
months in nine patients. Four patients underwent an MRI examina-
tion at thirteen months which demonstrated, in all patients: no sign
of necrosis, healing of the graft-scaphoid interface.

Compared with partial carpal arthrodesis and resection of the first
row of the carpus, this palliative technique can be used to recon-
struct the proximal portion of the carpal scaphoid with early-stage
radioscaphoid osteoarthritis. As for arthroplasty or scaphoid im-
plants, our goal was to achieve a satisfactory scaphoid height using
a biological spacer after resection of the proximal % of the bone.
The results of this technique are encouraging but must be examined
with precaution due to the small number of patients and the short
follow-up to date.

Keywords: Rib cartilage graft / Scaphoid non-union / Scapholunate
disjunction / Radioscaphoid osteoarthritis.
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Introduction

Les lésions dégénératives du poignet sont souvent des
complications logiques de la pseudarthrose du scaphoide
ou des disjonctions scapho-lunaires chroniques. Beau-
coup de patients sont vus a ce stade, du fait de la carence
du traitement initial. Face aux nombreuses techniques
chirurgicales proposées dans I’arthrose radio-carpienne,
nous présentons une technique originale afin de recons-
truire cette articulation la résection partielle proximale
du scaphoide associée a I’interposition d’un
« spacer » biologique constitué par un greffon ostéocarti-
lagineux costal. Ce concept de greffe ostéochondrale est
utilisé, dans le Service, depuis 1992 dans le traitement de
la rhizarthrose, avec des résultats trés intéressants, per-
mettant aux patients de retrouver une indolence, une
bonne mobilité et une force pouce-index satisfaisante (1,
2, 3). Ces résultats nous ont amenés a proposer I’indica-
tion de greffe cartilagineuse a d’autres atteintes arthrosi-
ques du poignet.

Matériel

Nous présentons une étude rétrospective concernant 18
patients, atteints d’arthrose radio-carpienne, qui ont béné-
ficié de cette technique de 1994 a 2004, opérés dans le
Service de Chirurgie Orthopédique, Traumatologique,
Plastique et Reconstructrice du CHU de Besangon. Ces
patients présentaient une arthrose radio-scaphoidienne
débutante compliquant une pseudarthrose du scaphoide
dans 12 cas et une disjonction scapho-lunaire chronique
dans 6 cas. Il s’agissait de 16 hommes et 2 femmes, d’age
moyen 47,7 ans (26 62 ans). La main dominante a été
opérée dans 9 cas.

Méthode

Les items retenus pour cette étude étaient les suivants
sexe, age, main dominante, coté opéré, étiologie des lé-
sions dégénératives, délai a la derniere révision. Les ré-
sultats cliniques post-opératoires concernant la douleur, la
mobilité, la force de la poigne mesurée au dynamometre
de Jamar et I’activité des patients étaient évalués a partir
du score de Green et O’Brien, modifié par Sandow en
1998 (4) (Tableau I). Le résultat subjectif des patients
concernant leur satisfaction avait également été relevé.
Une étude radiologique permettait d’évaluer le délai de
consolidation radiologique. Nous avons noté les compli-
cations apparues en période post-opératoire. Enfin chez
les patients compliants nous avons réalisé une étude IRM
afin de vérifier la vitalité du greffon implanté.

Technique

La technique opératoire était la résection partielle proxi-
male du scaphoide associée a une interposition d’un gref-
fon ostéocartilagineux costal et a une styloidectomie a
minima. La technique imposait une anesthésie générale et
48 h d’hospitalisation. Elle se déroulait en trois temps et
nécessitait deux champs opératoires.

Premier temps : résection partielle des 2/3 proximaux du
scaphoide. La voie d’abord était palmaire pour les 8 pre-
miers patients. La branche proximale de I’incision était
située en regard du bord latéral du tendon du fléchisseur
radial du carpe. Le segment moyen de 5 mm se situait
dans le pli palmaire distal du poignet , la branche distale
débordait sur la peau thénarienne, en direction du tuber-
cule distal, du scaphoide, palpé sous la peau. La dissec-
tion se poursuivait en profondeur, soit a travers la gaine
du tendon du fléchisseur radial du carpe afin de passer a
distance de I’artere radiale, soit au bord latéral de ce ten-
don.

On atteignait le plan ligamento-capsulaire antérieur qui
devait étre incisé longitudinalement. On continuait I’ex-
position en réalisant de part et d’autre des berges, un lam-
beau capsulo-périosté, permettant de visualiser 1’extrémi-
té inférieure du radius et le pole distal du scaphoide.

Une voie d’abord latérale (fig. 1), oblique en avant et en
bas, a 45° et centrée sur la styloide radiale, a été réalisée
chez nos derniers patients. En effet, elle offre un excellent
jour sur I’articulation radio-scaphoidienne, aprés une sty-
loidectomie a minima. La dissection minutieuse devait
respecter les branches nerveuses sensitives du nerf radial,
ainsi que la veine céphalique radiale et I’artére radiale. La
capsule était incisée longitudinalement et ruginée pour
mettre a jour la styloide radiale et le bord latéral du sca-
phoide. La ligne d’ostéotomie était marquée au bistouri
¢électrique a la jonction 2/3 proximal 1/3 distal. L’ostéo-
tomie était effectuée a la scie oscillante. Le pdle proximal
du scaphoide était alors enlevé a la pince gouge plus ou
moins apres fragmentation (fig. 2).

Deuxiéme temps : prélevement du greffon costal (fig. 3).
Par une incision horizontale, I’extrémité antérieure carti-
lagineuse de la 9e cote était exposée. On repérait aisé-
ment, en raison de la différence de couleur, la jonction
ostéochondrale. La face profonde de la 9e cote était rugi-
née prudemment en extra pleural. Le greffon était prélevé
au bistouri a lame 23. Le prélevement costal emportait le
périchondre. Si la cote était suffisamment large, le gref-
fon pouvait étre prélevé sans interrompre la continuité
costale. En collaboration avec les anesthésistes, une in-

Tableau I. Score de Green et O’Brien, modifié par Sandow
90 excellents 75-89 bons 60-74 moyens <60 médiocres

Score 0 10 15 20 25
Douleur Sévere + Modérée Légére, réguliére, Légere Absente

au repos activité réduite pas de diminution occasionnelle

pas de douleur activité
au repos
Mobilité < 40° 40-69° 70-99° 100-140° > 140°
Force/coté opposé <50 % 50-74 % 75- 90 % Normale

Activité Incapable de Activité réduite Normale, quelques  Non limité par la

travailler modifications fonction du poignet
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fig. 1 Voie externe, exposition de I'espace radio-scaphoidien

¢,

e

fig. 3. Prélevement du greffon ostéo-cartilagineux costal au
niveau de la 9°™ cate, sans interrompre la continuité costale

sufflation plus importante en pression positive permettait
de vérifier I’intégrité pleurale.

Un surjet intradermique fermait la voie d’abord sans drai-
nage.

Troisiéme temps : interposition de 1’autogreffe cartilagi-
neuse (fig. 4). Le greffon était remodelé aisément au bis-
touri a lame 23, aux dimensions de la cavité correspon-
dant aux 2/3 proximaux du scaphoide, puis encastré, la
partie cartilagineuse étant au contact de la facette sca-
phoidienne du radius. Le greffon était ensuite fixé a I’aide
d’une ou deux broche(s) de Kirschner au reste du sca-
phoide. La capsule était suturée au fil résorbable 3/0. La
peau était suturée par un surjet intradermique. Un platre
antébrachio-palmaire en position de fonction de la main,
prenant la colonne du pouce, et laissant libre I’articulation
interphalangienne était mis en place pour une durée de 45
a 60 jours.

Tableau Il. Résultats du score de Green et O'Brien, modifié par
Sandow, 17 des 18 patients avec greffon en place

Score 0 10 15 20 25
Douleur 317 M7 417
Mobilité 117 12117 4,17
Force/coté oppo- 317 1117 317
sé
Activité 217 917  6/17

fig. 4. Mise en place du greffon ostéo-cartilagineux dans I
cavité de trapézectomie, il sera fixé par une broche de Kir
chner

Résultats

Le recul moyen lors de la derniére révision était
ans (6 mois 9,5 ans).

Deux complications ont été observées 1 algodyst

et | luxation du greffon.

Les résultats cliniques évalués selon le score de Gi
O’Brien modifié par Sandow (4) étaient les suiv
excellents 5, bons 10 , moyens 2 et 1 échec de
thode (luxation du greffon et exérése).

Le détail de ce score donnait chez les 17 patients a'
greffon en place, au dernier recul, les résultat
vants (Tableau II) la douleur était améliorée dan
les cas, absente dans 7 cas, occasionnelle dans 7 ca
dérée aux efforts dans 3 cas , la force (post-opéra
cOté contro-latéral) notée a 100 % dans 3 cas, coi
entre 75 et 90 % dans 11 cas, entre 50 et 74 % «
cas. Le secteur de mobilité en flexion et extensiol
compris entre 100° et 140° dans 4 cas et entre 70°
dans 12 cas, entre 40° et 69° dans 1 cas. Quatre p:
avaient repris le méme travail manuel sans limitatic
patients avec quelques modifications. Pour 2 p
Iactivité manuelle était réduite, 1 patient était retr
patient en invalidité pour une autre affection. Conc
le résultat subjectif, 17 patients étaient satisfaits ¢
satisfaits et 1 patient non satisfait (échec).
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Les résultats radiologiques montraient une consolidation
acquise a 3 mois dans 17 cas (3 exemples sont représen-
tés sur les figures 5, 6 et 7 Quatre patients avaient bénéfi-
cié d’une IRM a 13 mois en moyenne (9 18) de I’inter-

‘ . .
fig. 5A. Pseudarthrose du scaphoide avec arthrose stylo-

scaphoidienne

fig. 5B. Résection des 2/3 proximaux du scaphoide et greffe
ostéo-cartilagineuse costale fixée par une broche de Kirs-
chner

fig. 5C. Recul 3 ans, douleurs, secteur de mobilité du poignet
90° force 80 % du coté opposé, méme travail a 4 mois

13

vention qui ne montrait pas de signe de nécrose et une
consolidation a I’interface greffon-scaphoide, dans tous
les cas (fig. 8 A et 8B)

fig. 6A. Pseudarthrose ancienne du scaphoide avec arthrose
radio-scaphoidienne

fig. 6B. Ostéosynthése du greffon par broche de Kirschner 1
mois post-opératoire,

fig. 6C. aspect radiologique a 5 ans, douleurs occasionnelles,
section de mobilité du poignet 100° reprise du méme travail
manuel
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fig. 7A. Disjonction scapho-lunaire chronique avec arthrose
radio-scaphoidienne

fig. 8A. IRM a 6 ans, pas de signe de nécrose du greffon

Discussion

Face aux arthrodeses partielles du carpe et aux résections
de la premicre rangée du carpe, nous proposons, depuis
1994, cette idée originale qui tente de reconstruire le pole
proximal du scaphoide carpien dans les stades précoces
de I’arthrose radio-scaphoidienne. En effet 1’4ge relative-
ment jeune de nos patients et les fortes demandes fonc-
tionnelles, nous ont poussés a rechercher une nouvelle
technique chirurgicale pour éviter un geste plus radical
qui diminue significativement la force dans les résections
de la premicre rangée du carpe ou la mobilit¢ dans les
arthrodeses partielles. Utilisant le cartilage costal depuis
1992, dans la rhizarthrose, en tant que greffon d’interpo-
sition apres résection partielle du trapéze (5), nous avons
proposé cette méthode pour les arthroses débutantes du
poignet, au stade d’arthrose radio-scaphoidienne isolée.
Nous recherchons a travers notre technique, a recons-
truire D’articulation radio-scaphoidienne avant que les
lésions dégénératives n’atteignent les compartiments ad-
jacents.

Chez nos patients présentant une pseudarthrose de sca-
phoide, une reconstruction de celui-ci, par greffe selon la
méthode de Matti (6) et Russe (7) ou par greffon vascula-
ris¢ ou trapézoidal, n’était pas indiquée car il existait déja
une arthrose débutante. En effet, une reconstruction selon
ces méthodes, sur un compartiment radio-scaphoidien

fig. 7B. Aspect radiologique a 6 ans, douleurs occasionnelles,
section de mobilité du poignet 110° méme travail a 3,5 mois

fig. 8B. IRM a 6 ans, pas de signe de nécrose du greffon en
T2.

arthrosique, serait vouée a I’échec sur le plan fonctionnel,
car la remise en charge d’un scaphoide, dépourvu de car-
tilage sur le versant radial, serait inéluctablement source
de douleur post-opératoire. Une reconstruction ligamen-
taire serait également contre-indiquée au stade d’arthrose
débutante pour traiter des séquelles de disjonctions sca-
pulo-lunaires.

Notre technique n’entre pas, non plus, en concurrence
avec la dénervation du poignet ni I’arthrodése radio-
carpienne, qui sont plutdt des interventions de sauvetage.
L’arthrodése du poignet est réservée aux patients présen-
tant une atteinte arthrosique diffuse a un stade donc plus
avancé que celui de nos patients :elle doit étre proposée
en dernier recours, car elle sacrifie la mobilité du poignet
dans I’espoir d’apporter indolence et force. Elle est sou-
vent réalisée aprés un échec d’une premiere ou deuxiéme
intervention, comme aprés une arthrodése partielle, une
résection de la premicre rangée ou une dénervation du
poignet (8). La dénervation du poignet est plutdt propo-
sée chez des patients plus agés, peu exigeants sur les ré-
sultats fonctionnels de leur poignet, recherchant plutot
une indolence de ce dernier. Cette intervention n’aurait
donc pas été indiquée chez la plupart de nos patients (9).

Beaucoup d’équipes auraient proposé une arthrodése par-
tielle intra-carpienne ou une résection de la premiére ran-
gée du carpe. De nombreuses séries ont été publiées
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concernant ces techniques (10). Elles sont donc bien
connues, mais leurs résultats restent cependant décevants.
En effet Voche (11, 12) rapporte en 1991, 36 cas d’ar-
throdéses triscaphoidiennes, dont 13 réalisées pour disso-
ciation scapho-lunaire chronique. Les résultats sur la dou-
leur, la force et la mobilité sont moyens. Cette interven-
tion permet de maintenir la hauteur du carpe et d’éviter
un collapsus du carpe. Mais Voche trouve une forte dimi-
nution des amplitudes articulaires. De plus, des complica-
tions telles que pseudarthroses ne sont pas rares et il ré-
serve plutdt cette intervention pour les arthroses scapho-
trapézo-trapézoidiennes.

L’arthrodeése des 4 os est le plus souvent associée a une
résection du scaphoide. Saffar (13) a comparé les résul-
tats de cette technique a ceux de la résection de la pre-
micre rangée du carpe et rapporte des résultats plutot dé-
cevants concernant la force et la mobilité du poignet,
diminuée de 50% par rapport au coté opposé. Cette tech-
nique apporte surtout une indolence du poignet. Dap (14)
est beaucoup plus critique concernant cette intervention
et trouve des résultats médiocres pour la douleur, avec
seulement 22 % de patients indolores (8 sur 36). Dans sa
série, il trouve également une force diminuée de 41 % par
rapport au coté controlatéral et démontre que le blocage
définitif de cette partie du poignet rend difficiles voire
impossibles de nombreux gestes de la vie courante.

La résection de la premiére rangée est une autre solution
proposée par de nombreux auteurs (15, 10). La, encore,
les avis semblent trés partagés. Legré (16) montre 2 tra-
vers une étude multicentrique et rétrospective que cette
intervention donne de trés bons résultats sur la douleur
mais qu’elle n’améliore pas la mobilité et que la force en
post-opératoire n’est nettement améliorée que chez 33
patients sur 143,

Malerich (17) a proposé de réaliser une résection du pole
proximal du scaphoide chez des patients présentant une
arthrose débutante. Les résultats de cette intervention sont
intéressants. Il retrouve chez 19 patients une amélioration
de la mobilité de 85 %, de la force de 34 % et une ab-
sence de la douleur chez 13 patients sur 19.

D’autres équipes ont proposé des arthroplasties par im-
plants de scaphoides pour éviter les arthrodéses des résec-
tions osseuses dans les pseudarthroses avancées. Il s’agit
essentiellement des implants en silicone. Actuellement,
depuis la constatation de réactions de synovites réaction-
nelles importantes (18, 19, 20, 21), ces implants ont été
abandonnés. Il s’agissait d’implants partiels ou complets.
Michon (22) a préconisé en 1983 I’emploi de billes en
silicone. En 1983, Haussmann (23) a proposé d’utiliser
une allogreffe avec une partie d’un implant total de sca-
phoide taillé a la demande. Picaud (24), en 1953 a intro-
duit I'implant en acrylique. Puis ce fut I’apparition de
I’implant en silicone, sous I’impulsion de Swanson (25),
en 1970. En dehors des problémes de réactions a particu-
les de silicone aucune série importante publiée n’a fait la
preuve de I’efficacité de ces implants.

C’est aussi devant ces résultats peu satisfaisants que nous
avons cherché une autre technique opératoire. En effet,
les résultats cliniques de nos patients nous encouragent a
continuer sur cette voie. Quinze patients sur 18 étaient
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satisfaits ou trés satisfaits et les résultats selon le score
Green et O’Brien modifi¢ par Sandow sont tout a {
satisfaisants. Nous devons cependant observer ces rés
tats avec prudence, car notre série est courte (18 cas) et
recul global est de 5 ans.

L’idée d’utiliser du cartilage est ancienne. C’est Kor
cité par Ridoux (1) qui au début du siécle a le prem
publié ses résultats chez I’homme. Ce procédé est actu
lement utilisé selon les modalités variées en chirury
reconstructrice. Pour Brent (26), ’autogreffe de cartila
costal est de loin le procédé qui a donné a long terme |
meilleurs résultats au niveau des reconstructions du pav
lon de P’oreille. Ischida, Johansson et Katsaros (27, Z
29) ont réalisé des arthroplasties digitales a 1’aide d’
composite ostéo-cartilagineux prélevé selon le mér
principe. Hentz cité par Ridoux (1) a rapporté des obst
vations d’homogreffes cartilagineuses dans le traiteme
de la rhizarthrose. Trumble (30) a présenté une techniq
proche de la nétre, concernant la rhizarthrose, puisqu’i
publié en 2000 les résultats de la trapézectomie partie
associée a une greffe cartilagineuse costale chez 41 ¢
tients mais il s’agissait aussi d’une allogreffe conserv¢
L’un des principaux inconvénients de notre méthode cl
rurgicale est la nécessité d’avoir recours a une anesthés
générale alors que les autres techniques peuvent étre 1
alisées sous anesthésie loco-régionale. L’autre inconv
nient est la nécessité d’aborder la face antérieure du th
rax, pour le prélévement du greffon ostéocartilagineu
Ce deuxieme site opératoire peut étre source de douleu
post-opératoires et va entrainer une cicatrice. Cependai
aucun de nos patients n’a exposé de plainte concerna
cette prise de greffe et aucune complication pleur
pulmonaire n’est survenue chez nos patients. Notre tec
nique chirurgicale ne résout pas atteinte du ligame
interosseux scapho-lunaire et ne redonne pas
congruence scapho-lunaire. Il existe donc, en pos
opératoire, une dissociation scapho-lunaire persistante.
est difficile, au vu du faible recul de notre série, d’affi
mer si cette persistance de dissociation va étre a nouve:
source d’une aggravation de I’arthrose radiocarpiem
avec extension aux articulations médiocarpiennes. Cepe
dant, nous pensons que I’apport important de cartilage,
permette au greffon de s’adapter morphologiquement p
remaniement, de fagon a ne plus entrer en conflit avec
facette scaphoidienne du radius.

Concernant le devenir du greffon cartilagineux, nos ét
des d’imagerie par résonance magnétique ont mont
I’absence de signal en faveur d’une nécrose. Dans not
série sur le traitement de la rhizarthrose par cette mi
thode, une étude anatomo-pathologique a été réalis
chez 4 patients. Celle-ci a montré 1’absence de nécro:
chez 2 patients et 1 nécrose partielle chez les 2 autr
patients (1, 2, 3). Ces résultats sont en faveur d’une pr
bable intégration du greffon cartilagineux qui n’est p:
vascularisé. Ils sont également en concordance avec I
résultats radiologiques qui montrent une consolidatic
entre le pole distal du scaphoide et la partie osseuse
greffon ostéocartilagineux chez 17 patients sur 18. Dat
la littérature, Dingman (31) fait état de 2 cas sur 30 ¢
résorption partielle du greffon costal, dans la restauratic
faciale, avec un recul de 3 ans '. Muhlbauer (3.
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conclut, a propos de 40 cas, a une absence de résorption
dans 75 % des cas et a une résorption sévere dans 5 %
des cas avec un recul moyen de 6 ans (cartilage costal de
banque).

Conclusion

La résection proximale du scaphoide associée a I’interpo-
sition d’une greffe ostéocartilagineuse costale semble étre
plus qu’une alternative intéressante face aux techniques
classiques telles que la résection de la premiére rangée du
carpe et les arthrodeses intra-carpiennes. En effet, celles-
ci ne remplissent pas a elles seules le cahier des charges
de la reconstruction idéale de I’articulation radio-
carpienne afin de retrouver mobilité, force et indolence
du poignet. Cet objectif est d’autant plus souhaitable qu’il
s’agit dans notre expérience, de patients jeunes et travail-
leurs de force.

Les résultats cliniques de cette série sont encourageants et
semblent étre supérieurs, globalement, a ceux des techni-
ques classiques. Cette technique n’est applicable que dans
les cas d’arthrose localisée au versant radial du sca-
phoide.

Il faut pourtant nuancer nos résultats car notre série est
modeste et le recul moyen insuffisant. Nos études IRM
réalisées chez quelques uns de nos patients, ont montré
une bonne ostéo-intégration du greffon.

Un long recul est nécessaire pour connaitre 1’évolution
arthrosique ultérieure de ces patients. Quoi qu’il en soit,
cette technique ne « coupe pas les ponts » pour un éven-
tuel retour aux techniques plus conventionnelles.
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Chapitre 3

COMBLEMENT D’UNE ENCOCHE ANTERIEURE DE
LA TETE HUMERALE PAR AUTOGREFFE
CARTILAGINEUSE COSTALE ET TRANSPOSITION DU
MUSCLE SUB-SCAPULAIRE DANS LE CADRE D’UNE
LUXATION POSTERIEURE INVETEREE DE L'EPAULE.
A PROPOS D’UN CAS
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I Résumé de l'article 3 : « Comblement d’une encoche antérieure de la
téte humérale par auto greffe cartilagineuse costale et transposition du
muscle subscapulaire dans le cadre d’une luxation postérieure invétérée de
I’épaule. A propos d’un cas. »

A la suite des premiers travaux sur la greffe ostéo costale pour restaurer une fonction
de mobilité de stabilité, d’antalgie et de force au niveau de la main, nous avons postulé que
cette technique pouvait étre réalisée également au niveau d’une articulation de plus fort

calibre telle I’articulation scapulo-humérale qui nécessite aussi mobilité, stabilité antalgie.

Il est donc rapporté ici le cas d’une patiente, agée de 44 ans, droitiere qui a bénéficié d’une
greffe ostéo chondrale costale pour combler une perte de substance ostéo cartilagineuse au
niveau de la téte humérale droite. Cette perte de substance correspondait a une
volumineuse encoche de Mac Lauglhin (Fig. 1a et 1b) de type Il selon Randelli et Gambrioli
(Fig. 2) et faisait suite a plusieurs épisodes de luxation scapulo humérale postérieure
conséquence de crises d’épilepsies répétées, aboutissant a une luxation postérieure
invétérée de cette articulation. Outre la perte de substance sur la téte humérale, le bilan
radiologique montrait aussi un cal vicieux du tubercule mineur. L’arthroscanner confirmait la
perte de substance ostéo chondrale supérieure a 50% et la subluxation postérieure de la

téte humérale (Fig. 3).

Figures 1a et 1b : radiographies de face et profil a 4 mois de la derniére
luxation postérieure, montrant I'enfoncement céphalique de plus de 50
p.cent (Randelli stade 1)
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Luxation scapulo-humérale
postérieure avec enfoncement
céphalique de moins de 50 p.cent

Typel

Luxation scapulo-humérale
postérieure avec enfoncement
céphalique de plus de 50 p.cent

Type ll

Fracture-luxation scapulo-
humérale postérieure a 2 fragments

Type lll

Fracture-luxation scapulo-
humérale postérieure a plusieurs
fragments

Type IV

Figure 2 : classification selon Randelli (3) des luxations postérieures scapulo-humérales associées
ou non @ une fracture de I'épiphyse proximale de 'humérus. (Schémas réalisés par E. laurent,

laboratoire d’Anatomie, SMP Besangon).
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Figure 3: Arthro-scanner a 4 mois de la derniére
luxation postérieure montrant la sub-luxation
postérieure de la téte humérale et I'importance de la
perte de substance ostéo-chondrale.

Aprés équilibre de son traitement anti-épileptique, il a été proposé a la patiente un
comblement de I’encoche par un greffon ostéo chondral prélevé au dépend de la neuvieme
cote homolatérale, associé a un transfert du tubercule mineur pédiculé sur le muscle
subscapulaire (Fig. 4). Dans les suites opératoires, la patiente a été immobilisée dans un gilet
orthopédique pour une durée de 4 semaines, puis a bénéficié de séances de rééducation

pendant 1 an. Un scanner a deux ans de recul montre I'intégration du greffon ostéo chondral

et la bonne réduction de la téte humérale (Fig .5)

Fig. 4 : Fixation du greffon costal a la téte humérale
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Figures 5 : coupes transversales de scanner a 2 ans de recul : a) passant par le cartilage
costal ; b) passant par le tubercule mineur transféré.

Le traitement chirurgical habituellement proposé dans les luxations/fractures postérieures
types Il de Randelli, est de réduire par voie sanglante cette luxation, de combler la perte de
substance ostéo chondrale de la téte humérale et de stabiliser celle-ci. Pour des pertes de
substance minimes, le comblement de I'encoche est habituellement réalisé en y transposant
le tubercule mineur. Pour des pertes de substances plus importantes plusieurs procédés
comme le remplacement prothétique, ont été rapportés dans la littérature mais aucun ne
propose une reconstruction idéale proche de I'anatomie dans ce type de lésion. Cette
technique proposée ici a permis de combler une volumineuse perte de substance ostéo-

articulaire et d’y associer un resurfacage cartilagineux de la téte humérale.
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Ce cas clinique a fait I'objet d’une publication dans la revue de chirurgie orthopédique en

2008 :

Lepage D, Obert L, Rochet S, Gallinet D, Garbuio P, Tropet Y. Comblement d’une
encoche antérieure de la téte humérale par autogreffe cartilagineuse costale et
transposition du muscle sub-scapulaire dans le cadre d’une luxation postérieure
invétérée de I'épaule. A propos d’un cas. Revue de Chirurgie Orthopédique. 2008 ; 94 :
503-5009.

Cependant la patiente a été revue en 2011, avec un bilan clinique et IRM a 7 ans de recul.
Les résultats de ce dernier bilan a fait I'objet d’'une communication par poster a la Société

d’orthopédie et traumatologie de I'est :

J. Uhring, S. Huard, PB. Rey, R. Chastel, S. Rochet, D. Lepage. Luxation postérieure
invétérée de I’épaule et encoche antérieure de la téte humérale.Greffe cartilagineuse
costale et transposition du muscle subscapulaire, a 7 ans de recul. SOTEST, Lyon, Juin

2011.

A la derniere révision et donc a 7 ans de recul, ses amplitudes articulaires étaient les
suivantes : abduction a 100° ; antépulsion a 140° ; rotation latérale, coude au corps a 30°;
rotation médiane permettant la position main-fesse. L'IRM montrait une parfaite intégration
du greffon sans lésion dégénérative articulaire (Fig. 5). La patiente ne rapporte aucune
douleur, elle travaille comme aide-soignante sans aucun aménagement de son poste. Elle ne

décrit aucune géne fonctionnelle dans ses activités quotidiennes.
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Fig. 5:IRM a 7 ans de recul
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II. Article 3

Revue de chirurgie orthopédique et réparatrice de |'appareil moteur (2008) 94, 503509
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Comblement d’une encoche antérieure de la téte
humérale par autogreffe cartilagineuse costale et
transposition du muscle sub-scapulaire dans le cadre

d’une luxation postérieure invétérée de |’épaule. A
propos d’un cas

Filling a humeral head defect with a chondrocostal
autograft combined with subscapularis transfer for
chronic posterior glenohumeral dislocations

D. Lepage*, L. Obert, S. Rochet, D. Gallinet, P. Garbuio, Y. Tropet
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MOTS CLES Résumé Les auteurs rapportent le cas d'une patiente de 44 ans prise en charge pour une
Greffe de cartilage destruction de la téte humérale droite secondaire a des luxations postérieures récidivantes
costal ; dans un contexte de crises d’épilepsies non controlées médicalement. Le bilan préopératoire
Luxation postérieure montrait une importante encoche antérieure de la téte humérale correspondant a une perte de
de la téte humérale ; substance ostéocartilagineuse de plus de 50%. La téte humeérale restait subluxée sur le rebord
Perte de substance postérieur de la gléne de la scapula comme pour une luxation postérieure invétérée, entrainant
cartilagineuse ; impotence fonctionnelle et douleurs importantes. Aprés ajustement de son traitement médical
Encoche de Mac antiépileptique, la patiente a bénéficié d’une reconstruction articulaire par la mise en place
Lauglhin d’un greffon ostéocartilagineux préleveé aux dépens de la neuviéeme cote homolatérale associé a

un transfert du tubercule mineur. Au recul de trois ans, la patiente présentait une épaule stable,
non douloureuse avec des amplitudes articulaires satisfaisantes. Les examens paracliniques
montraient un greffon intégre.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves.
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D. Lepage et al.

Summary Mac Lauglhin defects of the right humeral head developed in a 44-year-old woman

KEYWORDS
Chondrocostal graft;
Posterior dislocation
of the humeral head;
Cartilage loss;

Mac Lauglhin defect

with drug-resistant epileptic seizures, subsequent to recurrent posterior dislocations. The preo-
perative work-up demonstrated a large anterior defect corresponding to more than 50% loss of
the osterochondral tissue. The humeral head lodged on the posterior rim of the scapular gle-
noid, like an inveterate posterior dislocation, causing major pain and joint dysfunction. After
adjustment of the antiepilepsy treatment, the patient underwent joint reconstruction with a
chondrocostal autograft harvested from the ninth homolateral rib combined with transfer of
the lesser tubercle. At three years follow-up, the patient has a stable pain-free shoulder with

a satisfactory range of motion. The graft was integrated.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

Introduction

Les luxations postérieures glénohumérales, en dehors de
leurs diagnostics clinique et radiologique, souvent méconnus
initialement, s’accompagnent trés fréquemment de lésions
ostéochondrales de la téte humérale. Le point de départ
de ces lésions est situé a la partie antérieure et moyenne du
cartilage de la téte humérale et elles sont dues a son impac-
tion sur le rebord postérieur de la gléne de la scapula. Elles
peuvent correspondre a de simples encoches de Malgaigne
«inversées », nommeées eégalement encoches de Mac Laugh-
lin [1,2]. La taille de ces encoches varie selon la violence
du traumatisme initial ou le nombre de récidives, pouvant
atteindre la moitié de la téte humérale, classées selon
Randelli et Gambrioli [3] en type | et II, ou entrainer des frac-
tures majeures de la téte humérale aboutissant a des luxa-
tions fractures postérieures classées selon Randelli et Gam-
brioli [3] en type Il et IV (Fig. 2). L'absence de diagnostic
initial associé a ces lésions aboutit a une luxation invétérée
dont la réduction orthopédique devient illusoire au-dela de
trois semaines selon Walch et al. [4]. Parfois aussi ces lésions
peuvent évoluer vers une nécrose de la téte humérale.

Le but du traitement chirurgical dans les types |l de Ran-
delli et de Gambrioli [3] associés a une luxation invétérée,
est de réduire par voie sanglante cette luxation, de combler
la perte de substance ostéochondrale de la téte humérale et
de stabiliser celle-ci. Plusieurs procédés ont été rapportés
dans la littérature mais aucun ne propose une reconstruc-
tion idéale proche de |'anatomie dans ce type de lésion
[1,2,4-9].

Utilisant le concept d’autogreffe costale ostéochondrale
depuis 1992 dans le traitement de la rhizarthrose, dans
|'arthrose radioscaphoidienne débutante et les cals vicieux
articulaires du radius, nous avons trouvé judicieux de pro-
poser cette technique a une jeune patiente [10—12]. Nous
rapportons un cas d'utilisation de greffe ostéochondrale
chez une patiente de 44 ans, présentant une subluxation
postérieure invétérée de l’épaule droite associée a une
perte de substance ostéocartilagineuse importante de sa
téte humérale.

Cas clinique

Une femme agée de 44 ans, droitiere et sans profession,
a été prise en charge pour une luxation postérieure de
"épaule droite réduite en urgence. A l'interrogatoire, la
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patiente décrivait plusieurs épisodes similaires, consécu-
tifs a des crises d’épilepsie. Il n’existait pas, a l’examen
clinique, de complications vasculonerveuses au niveau du
membre supérieur droit. Le bilan radiologique aprés réduc-
tion (Fig. 1A et B) montrait la présence d’une encoche
de Mac Laughlin de type | selon Randelli et Gambrioli
[3] (Fig. 2). Un traitement orthopédique avec immobilisa-
tion coude au corps pendant trois semaines a été mis en
place. Plusieurs séances de rééducations ont été pratiquées
pendant quatre mois. Malgré ce traitement, la patiente pré-
sentait une épaule douloureuse a la mobilisation et des
amplitudes articulaires trés réduites : abduction et antepul-
sion a 60°, rotation externe a 5° et rotation interne portant
la main a la fesse avec beaucoup de difficulté. Le bilan
radiologique, a ce stade, montrait un cal vicieux du tuber-
cule mineur avec une importante encoche de Mac Laughlin
(Fig. 3A et B). La perte de substance ostéochondrale était
supérieure a la moitié de la téte humérale, celle-ci res-
tant subluxée sur le rebord postérieur de la gléne, réalisant
une luxation postérieure invétérée. La perte de substance
ostéochondrale avait donc évolué, passant du stade | au
stade Il de Randelli et Gambrioli [3]. Un arthroscanner de
Uarticulation scapulohumérale a été demandé pour confir-
mer l'importance du défect osseux et l'intégrité de la coiffe
des rotateurs. Il n’existait pas d’atteinte des muscles de la
coiffe des rotateurs, le tendon du chef long du muscle biceps
brachial était en place. Il existait également une ossification
postérieure de la gléne correspondant a une avulsion péri-
ostée (Fig. 4). Une IRM a confirmé |’absence de nécrose sur
la partie restante de la téte humérale (Fig. 5).

Aprés ajustement de son traitement antiépileptique,
nous avons proposé a la patiente une reconstruction de sa
téte humérale en comblant ’encoche antérieure par la mise
en place d'un greffon ostéochondral costal associé a un
transfert du tubercule mineur ; l'apport de cartilage ayant
pour but d’augmenter la surface cartilagineuse de la téte
humérale en regard de la gléne de la scapula.

Uintervention a eu lieu en avril 2004, sous anesthé-
sie générale en position demi-assise, par une voie d’abord
delto-pectorale. Nous avons réalisé dans un premier temps
une ostéotomie frontale du tubercule mineur sur lequel était
inséré le tendon du muscle sub-scapularis, décollé du plan
capsulaire excisé. Ce geste a permis de donner un «jour»
important sur la téte humérale qui a été recoupée a minima
jusqu’en zone saine. Le greffon costal a été ensuite préleve
en regard de la neuviéme cote droite, a sa jonction ostéo-
cartilagineuse. Ce greffon a été remodelé au bistouri froid



Comblement d’une encoche antérieure de la téte humérale par

Figure 1

de facon a épouser la convexité de la téte humérale (Fig. 6)
et ostéosynthésé a celle-ci par une vis en titane de 3,5mm
de diamétre (Fig. 7). Le sub-scapulaire associé au tubercule
mineur a été ensuite fixé sur ce greffon par une autre vis en
titane de 3,5 mm de diameétre. Cette greffe en «sandwich»
entre la téte humérale et le tubercule mineur transpose,
a permis d’augmenter la surface articulaire et de combler
’encoche antérieure. Le transfert du sub-scapularis associé
a la capsulectomie antérieure a permis de replacer la téte
humérale en regard de la gléne de la scapula.

Luxstion scapulo-humérale
postérieure avec
enfoncement eéphalique de
moins de 50 p.ceat

Typel

Luxation scapulo-humérale
posténicure avee
enfoncement céphalique de
plus de 50 pcent

Type Il

Fracture-Juxation scapulo-
humérale posténeure & 2

Type 111 fragments

Fracture-luxation scapulo-
humérale posténieure &

Type IV plusieurs fragments

Figure 2 Classification selon Randelli et Gambrioli [3] des
luxations postérieures scapulohumérales associées ou non a une
fracture de 'épiphyse proximale de |"humérus.
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Radiographies de face et de profil de controle apres réduction de la derniére luxation postérieure.

Dans les suites opératoires, la patiente a été immobilisée
coude au corps dans un gilet orthopédique pendant un mois.
Elle a ensuite été rééduquée pendant un an.

Le bilan scanographique a deux ans de recul retrouvait un
greffon parfaitement intégré de méme tonalité que le car-
tilage de la téte huméral comblant I’encoche antérieure et
augmentant la surface articulaire de celle-ci.(Fig. 8A et B).

A trois ans, cette patiente ne présentait aucune douleur
et avait repris ses activités habituelles. L'examen clinique
retrouvait les amplitudes articulaires suivantes : abduction :
110" ; antépulsion: 140 ; rotation externe: 30 ; rotation
externe en abduction permettant de porter la main au cou;
rotation interne permettant de porter la main a la fesse.

Discussion

Les luxations postérieures de l'épaule sont rares et ne
représentent que de 1,5 a 4,3% des luxations de ’épaule
selon les séries de la littérature [13,14]. En dehors d'un
traumatisme direct antérolatéral sur l'épaule ou indirect
par chute sur la main ou le coude, le bras en abduc-
tion et rotation interne, on retrouve fréquemment des
crises comitiales, des électrochocs ou électrocutions a
'origine de ces luxations. Ces étiologies vont entrai-
ner une contracture musculaire violente, notamment au
niveau du muscle sub-scapulaire, muscle dominant de
la coiffe des rotateurs, entrainant une rotation interne
forcée pouvant aller jusqu’a la luxation de la téte hume-
rale.

Selon Dubousset [8], le faible déplacement de la téte
humérale sous l’acromion rend parfois le diagnostic de cette
luxation difficile et peut expliquer le retard au diagnostic
initial dans plus de 50% des cas selon les séries de la litté-
rature. L'impossibilité de réaliser une rotation externe doit
faire suspecter cette luxation. Le diagnostic reste radiolo-
gique et le bilan doit comporter un cliché de profil axillaire.
Selon Walch et Mole [13] et Vichard et Arnould [14], le cli-
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Figure 3
de plus de 50% (Randelli stade II).

ché de face peut étre considéré comme normal lors d'une
luxation postérieure méme s'il existe des signes indirects,
tels que rotation interne, ascension de la téte humérale et
disparition de U'interligne articulaire.

Ces luxations sont rarement pures et s’accompagnent
volontiers de lésions associées dont la plus fréquente est
U'impaction-fracture de la téte humérale sur le rebord pos-
térieur de la gléne, entrainant la formation d’une encoche
qui peut aller jusqu’a la séparation de la téte du reste
de U'épiphyse proximale. Ces encoches décrites par Mac
Laughlin [1,2] entrainent une perte de substance au niveau
de la face antérieure de la téte humeérale classée selon
l"importance en type | ou Il par Randelli et Gambrioli
[3]. Elles peuvent s’aggraver secondairement par évolution
nécrotique ou par tassement progressif lors des récidives,
lors des tentatives de réduction et de mobilisation forcée
en rotation interne. Cette encoche a tendance a s’encastrer
sur le rebord postérieur de la gléne lorsque le bras en mis en
rotation interne pouvant alors favoriser une nouvelle luxa-
tion.

L'absence de diagnostic initial va aboutir a une
luxation invétérée avec rétraction des structures capsulo-
ligamentaires en avant et accrochages de ['encoche sur le
rebord postérieur de la gléne, rendant toute tentative de
réduction orthopédique impossible. Il ne s’agissait pas d’une
luxation invétérée chez cette patiente mais l’importance de
la perte de substance de la téte humeérale et sa situation
subluxée aboutissaient a une situation similaire.

Les traitements proposés dans de tels cas sont variés. Il
nous semblait difficile de proposer a cette patiente jeune
une abstention thérapeutique, une résection de la téte
humérale ou une arthrodese.

Selon Judet et al. [5], I’'hémi-arthroplastie garde une
indication dans les fractures luxations plurifragmentaires
au stade Il et IV de Randelli et Gambrioli [3]. Walch et
al. [4], dans sa série rétrospective, décrit un cas d’hémi-
arthroplastie pour un type IV de Randelli et Gambrioli
[3] avec un résultat peu satisfaisant. Méme si Neer [15]
a proposé cette indication chirurgicale pour des stade ||
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i

Radiographies de face et profil a quatre mois de la derniére luxation postérieure, montrant I’enfoncement céphalique

de Randelli et Gambrioli [3], nous pensons que d’autres
méthodes chirurgicales sont plus appropriées.

Des ostéotomies de dérotation ont également été propo-
sees dans la littérature. Dans la série de Walch et al. [4],
six patients sur 30, ont bénéficié d'une réduction de leur
luxation par voie antérieure associée a une ostéotomie de
dérotation interne. Méme s'il s’agissait la de cals vicieux
céphalotubérositaire (type Il et IV de Randelli et Gam-
brioli [3]), cing patients sur six ont développé une nécrose
de la téte humérale, secondaire a ce geste d'ostéotomie.
Le risque d’évolution nécrotique est aussi en rapport avec
'importance des lésions initiales. Comme le rappelle Walch

Figure 4 Arthroscanner a quatre mois de la derniére luxa-
tion postérieure montrant la subluxation postérieure de la téte
humérale et 'importance de la perte de substance ostéochon-
drale.
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Figure 5 Coupe IRM transversale, préopératoire montrant la
neécrose partielle de la téte humérale.

et al. [4], le type d’intervention et la voie d’abord semblent
avoir aussi une influence sur la nécrose.

Mac Laughlin [1,2] a proposé de combler le défect au
niveau de la téte humérale par transposition du muscle
sub-scapularis. Cette technique a ensuite été améliorée
par Hawkins et Neer [6]. En gardant associé au tendon
du muscle sub-scapularis le tubercule mineur, cela permet
une meilleure fixation. Dix patients ont bénéficié de cette
technique dans la série de Walch et al. [4] avec de bons
résultats et seulement un patient a présenté secondaire-
ment une nécrose de la téte humérale. Plus récemment
Krackhardt et al. [7] proposent le transfert du tendon du
muscle sub-scapularis par arthroscopie avec des résultats
tout a fait intéressants. Ces techniques ne s’adressent qu’a
des patients présentant une perte de substance limitée de
la téte humeérale type | de Randelli et Gambrioli [3].

Dubousset [8] propose de réaliser par voie poste-
rieure une capsulorraphie et une réinsertion du bourrelet
(«Bankart postérieur ») aprés avoir libéré les adhérences
antérieures et comblé, la aussi, le défect osseux sur la
téte humeérale par un greffon préleve aux dépens de la
créte iliaque. Cette technique ne s'adresse la aussi qu’a des

Greffon costal.

Figure 6
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patients présentant une faible perte de substance de la téte
humérale, car la présence d'un greffon osseux trop impor-
tant en regard de la surface articulaire de la scapula serait
source d’arthrose.

Gerber et al. [9] proposent également de combler la
perte de substance ostéo-articulaire sur la téte humeérale
par un greffon osseux lorsque celle-ci est superieure a 40 %.
Mais ils proposent 'utilisation d’allogreffe féemorale. Ils rap-
portent, dans leur étude, trois résultas satisfaisants sur
quatre cas.

Dans sa conclusion au Groupe d’étude de 'épaule et du
coude (GEEC) de novembre 1995, Levigne cité par Duparc
et al. [16] sépare quatre criteres pour définir les indica-
tions thérapeutiques dans les formes invétérées de luxation
postérieure: le délai, la taille de 'encoche, l'age et la
comminution de 'encoche. Dans un délai inférieur a six
mois, si I'encoche est inférieure a 50%, la transposition du
trochin dans ’encoche procure de bons résultats. Chez un
sujet jeune avec un fragment céphalique monobloc impacte,
le relevement du fragment et le comblement par auto-
greffe semblent intéressants. Si l'encoche est supérieure a
50%, la transposition du trochin apparait moins adaptée.
L’indication d’une arthroplastie prothétique est logique au-
dela de 60 ans. Si le patient est agé de moins de 60 ans, la
comminution de l'encoche peut faire proposer un comble-
ment par allogreffe ou un relévement avec comblement de
soutien par allo- ou autogreffe. Si le délai est supéerieur a six
mois, l’arthroplastie prothétique est indiquée au-dela de 60
ans, avant 60 ans ; les techniques de comblement d’encoche
avec ou sans relévement du fragment seront proposées.

La technique proposée pour cette jeune patiente est, en
fait, une amélioration de celle proposée par Mac Laughlin
[1,2] et Hawkins et Neer [6]. Elle étend leur indication ope-
ratoire aux pertes de substances plus importantes de la téte
humérale (type Il de Randelli et Gambrioli [3]). Elle a per-
mis de combler une perte de substance ostéo-articulaire
importante et de réaliser un resurfacage cartilagineux de
la téte humerale. Une greffe de cartilage costal pourrait
étre aussi proposee dans la technique de Dubousset [8] en
remplacement du greffon osseux iliaque.

L'utilisation de cartilage costal en chirurgie est ancienne
et notamment en chirurgie de reconstruction maxillofaciale.
Konig, cité par Tropet [10], a été le premier a publier ses
résultats chez I’homme au début du siécle. Comme Trumble
et al. [17], nous appliquons, depuis 1992, ce concept de
greffe costale ostéochondrale dans le traitement de la rhi-
zarthrose, avec des résultats trés satisfaisants et stables
dans le temps [10]. Nous avons étendu |'utilisation de cette
greffe aux atteintes arthrosiques débutantes du poignet [11]
et aux cals vicieux articulaires du radius distal [12] avec des
résultats préliminaires intéressants.

On pourrait s’interroger sur le devenir du greffon
cartilagineux et craindre sa résorption. Cependant Ortiz-
Monasterio et al. [18] n’ont observé que 13 résorptions
partielles sur 674 greffons cartilagineux costaux mis en place
pour rhinoplastie. Brent [19] n’a constaté que 1,5% de
réduction de la taille du greffon dans 270 reconstructions
auriculaires par cartilage costal a 5,3 ans de recul. Trois
études rapportent ['analyse histologique de greffon cartila-
gineux. Skoog et al. [20] ont montreé que le cartilage avait un
aspect normal blanc et brillant macroscopiquement et simi-
laire a une articulation normale microscopiquement avec
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Figure 7

Fixation du greffon costal a la téte humérale.

Figure 8 Coupes transversales de scanner a deux ans de recul : passant par le cartilage costal (A) ; passant par le tubercule mineur

transfere (B).

des fragments de cartilage ossifié a la jonction avec l'os
souschondral. Le périchondre semble avoir un effet rege-
nérateur du cartilage. Au contact de l'os vascularisé, le
cartilage subit une métaplasie osseuse. Peltomaki et al.
[21] ont rapporté les résultats de sept greffes ostéochon-
drales costales explantée s pour des troubles de croissance
dans des reconstructions mandibulaires chez l’enfant. Ils ont
retrouve systématiquement des zones d’ossification typique
ou des zones de métaplasie osseuse du cartilage, provenant
de la transformation des chondrocytes. Sandow [22] a effec-
tué quatre biopsies de greffons ostéocartilagineux costaux
implantés en remplacement du pole proximal du scaphoide
nécrosé. Macroscopiquement, ['aspect de la surface articu-
laire du cartilage greffé semblait saine, méme si par endroit
elle paraissait ramollie. Microscopiquement, la survie des
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chondrocytes était variable entre la surface et la profondeur
du greffon.

Conclusion

L'utilisation de greffons cartilagineux costaux fait actuelle-
ment partie de 'arsenal thérapeutique dans le service de
traumatologie, orthopédie, chirurgie plastique et recons-
tructrice du centre hospitalier et universitaire de Besancon.
Apres son utilisation en routine dans le traitement de la rhi-
zarthrose et de ’arthrose débutante radiocarpienne, nous
avons étendu son indication a d’autres pertes de substances
cartilagineuses plus importantes, comme par exemple, au
niveau de la téte humérale chez cette patiente avec un
résultat clinique et paraclinique intéressant.
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Chapitre 4

Repérage topographique
de la jonction ostéo chondrale
de la 8¢ cote :
étude anatomique et

scanographique
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Parce qu’elle permet de reconstruire « idéalement » certaine perte de substance
cartilagineuse ou ostéo cartilagineuse au niveau de la face mais aussi au niveau
d’articulations du membre thoracique, que ce soit d’origine tumorale, dégénérative, ou
traumatique, nous pensons que la greffe ostéo chondrale costale doit aujourd’hui faire
partie de l'arsenal thérapeutique de la restauration du cartilage pour les équipes

chirurgicales de reconstruction maxillo faciale ou en Orthopédie.

Pour réaliser cette technique et afin d’obtenir, si besoin, un cartilage hyalin abondant,
robuste, de bonne qualité, facile a tailler et s’intégrant sans résorption, la plupart des
équipes (1-10) proposent de réaliser son prélévement au niveau des dernieres cotes, sur les
fausses cotes non flottantes. Cependant, ce geste impose I'abord chirurgical du thorax a la
partie inférieure de sa face ventro latérale et de connaitre parfaitement I'anatomie de cette
région. Le prélevement peut étre simple pour un chirurgien aguerri aux différentes voies
d’abord chirurgicales du thorax (chirurgiens cardio-thoracique) ou intervenant dans cette
région, pour des techniques de reconstruction mammaire par exemple (chirurgien plasticien
ou gynécologue), mais peut paraitre difficile pour d’autres et I'inexpérience de I’abord
thoracique peut freiner I'utilisation de ce greffon. De plus, le repérage de la jonction ostéo
chondrale de ces cbtes qui guide la voie d’abord pour leur prélévement, reste parfois
aléatoire méme pour notre équipe habituée a cette technique. En effet, cette jonction n’est
pas localisable cliniquement et I'ensemble de la cbte n’est pas toujours possible a palper en
raison de la présence des masses musculaires dorsales et de la présence parfois d’'un
pannicule graisseux sous cutané imposant pour certain patient.

Ainsi, afin de démystifier, d’éviter les complications pleuro pulmonaires possibles lors du
prélevement de la greffe au niveau de la jonction ostéo chondrale costale et de faciliter la
réalisation du prélevement, nous proposons un travail anatomique et topographique par
analyse scannographique afin de préciser d’une part I’environnement anatomique proche de
cette jonction mais aussi d’avoir des repeéres topographiques simples et reproductibles en
fonction de la morphologie du thorax prélevé, pour retrouver sa situation précise au niveau
de ce dernier.

Nous avons choisi d’étudier la jonction ostéo chondrale de la 8° cote qui, avec la 9° cdte, est
donc la plus souvent prélevée. En dehors des descriptions anatomiques classiques des arcs

costaux et de leurs rapports, aucune étude dans la littérature n’a décrit et situé exactement

65



cliniqguement les jonctions ostéo chondrales costales. En nous appuyant seulement sur notre
expérience clinique, Il nous semblait dans un premier temps que la jonction ostéo chondrale
de cette cbte pouvait se placer sur une ligne passant par le mamelon et I'épine iliaque
antéro supérieure ou peut étre sur la ligne issue de la moitié de la clavicule et joignant
I’épine iliaque antéro supérieure. Cependant, avant de commencer ce travail, I'analyse
scanographique de plusieurs thorax avec reconstruction tridimensionnelle, n’a jamais
confirmé cette hypothése.

L'objectif de ce travail était donc de trouver et de proposer un repére osseux simple

reproductible et cliniquement accessible, pour situer cette jonction quel que soit le patient.

Dans la littérature anatomique topographique, I'axe vertébral reste un excellent moyen de
repére anatomique et topographique et est souvent utilisé pour situer les organes ou
d’autres éléments anatomiques (11, 12).

Nous avons donc choisi d’essayer de localiser la jonction ostéo chondrale de la 8° cote par
rapport a un processus épineux vertébral, seul élément palpable cliniquement au niveau de
la colonne vertebrale. Cette recherche de localisation s’est faite en restant dans un plan
strictement horizontal transversal et non pas dans un plan oblique qui suivrait I'inclinaison
de la 8° cbte, plan difficile a identifier. A partir de ce repére osseux vertébral et du plan
horizontal qui le coupe, nous avons ensuite localisé cette jonction en pourcentage de
I’hémipérimétre thoracique, défini comme étant la distance depuis le processus épineux
retrouvé et le sillon médian du ventre. Concernant la morphologie du patient, nous nous
sommes reportés aux travaux de De Broca modifié selon Delmas et Heffez qui ont défini un
indice thoracique pour vérifier I'incidence de la morphologie thoracique sur la circulation
pulmonaire de retour. Cet indice permet de classer les thorax selon 3 types, thorax aplatis
transversalement ou sagittaux, thorax arrondis ou intermédiaires et thorax aplatis

sagittalement ou transversaux (13, 14).

Ainsi dans ce but, le travail anatomique a réaliser, complété par I'étude en radio-imagerie,
devait permettre de donner des repéres anatomiques et topographiques reproductibles de
la jonction ostéo chondrale de la 8° cote et de connaitre son environnement anatomique

afin d’apporter les éléments indispensables a son prélevement chirurgical.
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Matériel et méthode :

Dans un premier temps une étude anatomique a été réalisée par dissection de 15
thorax de cadavres humains adultes (8 hommes et 7 femmes) embaumés selon la méthode
de Winckler. Lorsque I'état de conservation du corps le permettait, I’étude a été réalisée des
deux c6tés, sur chaque hémi thorax pour chaque corps. 28 hémithorax ont donc été étudiés,

15 hémithorax d’homme et 13 hémithorax de femmes.

Avant toute dissection anatomique et en gardant donc le plan cutanée indemne, la 8° cote a
été repérée par palpation et de la facon la moins invasive possible, par une incision cutanée
et discision des tissus sous jacent, la jonction ostéo chondrale de celle ci était mise en
évidence en recherchant grace a une aiguille la zone entre la partie osseuse dure et la partie
cartilagineuse plus tendre. Cette aiguille servait de repére extérieur pour localiser cette

jonction.

Il a été choisi de projeter cette jonction par rapport a la colonne vertébrale et ainsi de
rechercher le processus épineux correspondant au niveau de cette jonction dans un plan
strictement transversal. Pour chaque corps étudié, le processus épineux localisé dans le
méme plan transversal que la jonction ostéo chondrale de la 8° cOte, a été situé et en
utilisant un « métre ruban », il a été mesuré la distance en centimétre depuis ce processus
épineux et la jonction. La distance entre ce processus épineux et la ligne blanche de
I'abdomen dans ce plan transversal a été également calculée (hémi périmetre transversal).
Ces 2 mesures ont permis de rapporter la situation en pourcentage du périmetre de I’"hémi-

thorax, de la jonction ostéo-chondrale. (figure 1)
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Figure 1 : repérage de la jonction ostéo-chondrale
de la 8° cote sur un hémithorax gauche et calcul de
sa position avec un « metre ruban »

Une dissection anatomique fine a ensuite été réalisée, plan par plan, avec des instruments
chirurgicaux. Ainsi, le plan cutanéo-graisseux a été récliné selon deux volets réalisés d’'une
part, par une incision médiane et verticale sterno-xiphoidienne et d’autre part par deux
contre incisions, l'une supérieure, suivant le relief de la clavicule jusqu’a I'articulation
acromio-claviculaire et I'autre inférieure, suivant le rebord inférieur du thorax jusqu’au pli de

la taille (figures 2a et 2b).
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Proximal

Gauche

Figures 2a et 2b : incision et ouverture du plan cutanéo-graisseux en deux volets

De chaque c6té, les différents muscles sous jacents au plan cutanéo-graisseux, ont été mis
en évidence et reséqués de la superficie vers la profondeur. Ainsi le muscle grand pectoral a
été libéré dans un premier temps de ses insertions proximales (chef claviculaire, chef sternal
supérieur, chef sternal inférieur et chef abdominal lorsque ce dernier était présent) et
récliné latéralement pour étre enfin désinséré de la berge latérale du sillon inter tuberculaire
de I'humérus. Le muscle petit pectoral sous jacent, a été ensuite libéré de ses attaches sur
les troisiemes, quatriemes et cinquiemes cotes et récliné latéralement. De la méme fagon, le
muscle oblique externe a été désinséré des faces latérales de la cinquiéme a la dixieme cote
et récliné vers la paroi abdominale. Le muscle dentelé antérieur a été désinséré des faces
latérales de la premiere a la dixieme cbte et récliné latéralement. Le muscle droit de
I'abdomen a été désinséré des faces ventrales de la cinquiéme a la septieme cote, de la face
ventrale du processus xiphoide et récliné vers le bas. Ainsi la face ventrale de la jonction
ostéo chondrale du 8° arc costal a été mise en évidence, aprés avoir noté les muscles qui la

recouvraient. L’environnement immédiat a la jonction ostéo chondrale de la 8° cote a été
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ensuite étudié. Pendant toute la dissection, il a été noté la présence ou non de variations
anatomiques.

Le but de cette étude anatomique était de mettre en évidence des repéres anatomiques
fiables et reproductibles pour situer la jonction ostéo chondrale de la 8° céte, en fonction de
la morphologie thoracique, afin de vérifier lI'influence de celle ci sur ces repéres
topographiques. Ainsi Il a été calculé pour chaque corps étudié, I'indice thoracique de Broca
modifié selon Delmas A. et Heffez A. (13, 14). Ces auteurs avaient défini un indice thoracique
pour vérifier I'incidence de la morphologie thoracique sur la circulation pulmonaire de
retour. Au niveau de la moitié de la hauteur de la 7° vertébre thoracique, cet indice était

calculé selon la formule suivante :

diametre transversal en Th7
Indice thoracique = —— - X 100
diameétre sagittal en Th7

Cet indice a permis de classer les thorax en 3 types :

e Type 1: thorax aplatis transversalement ou sagittaux, lorsque l'indice était

inférieur a 110,9.

e Type 2 :thorax arrondis ou intermédiaires, lorsque l'indice était compris entre

111 a2 130,9.

e Type 3: thorax aplatis sagittalement ou transversaux quand l'indice était

supérieur ou égal a 131.
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Ces diametres transversal et antéro-postérieur au niveau de la moitié du corps vertébral de

la 7° vertébre thoracique ont été calculés grace a un craniométre sur chaque cadavre étudié

(figure 3a et 3b).

Proximal

Figure 3a et 3b: -calcul des
diametres transversal et antéro-
Proximal ' i postérieur en regard de la 7°
‘ ' vertebre thoracique.

Dans un second temps, afin de compléter la démarche de repérage topographique et
clinique, une deuxieme étude en radio-imagerie a été réalisée a partir d’images
scanographiques thoraco-abdominales provenant de patients ayant bénéficié d’un examen
tomodensitométrique dans le service de radiologie du CHRU de Besancgon. L'analyse de ces
images avait pour objectif de confirmer les résultats de I’étude anatomique et finalement de
proposer les repéeres anatomiques et topographiques définitifs et reproductibles (niveau par
rapport au processus épineux vertébraux et pourcentage de I’hémi-périmeéetre thoracique a
ce niveau). Les images ont été réalisées soit a partir d’'un scanner Philipps 64 barrettes
datant de 2007, soit a partir d’'un scanner Siemens Somaton 2 X 32 barrettes, datant de
2010. Ces examens étaient archivés sur le PACS (picture archivising and communication
system), systeme de gestion électronique des images médicales avec fonction d’archivage,

de stockage et de communication rapide. Les images ont été ensuite analysées sur le logiciel
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informatique Carestream de « Carestream™* health Inc.2011 ». Ce logiciel de post traitement,
donnait une analyse des examens scanographiques dans les trois plans de I'espace avec
reconstruction MPR (reconstruction multi plan) a partir de données volumiques (coupes
jointives) et utilisait des outils d’analyse d’'images pour réaliser différents calculs (longueur
entre deux points, calcul de périmetre, ...). Ces examens ont été choisis parmi les examens
paracliniques de patients du service de chirurgie orthopédique, traumatologique, plastique
et reconstructrice du CHRU de Besancon, ayant bénéficié en urgence d’un scanner thoraco-
abdominal lors d’un bilan de dépistage systématique de possible Iésion thoracique et/ou
abdominale aprés traumatisme a haute énergie (body-scanner). L'utilisation des images
scanographiques a été réalisée a postériori et n’a donc pas entrainé d’irradiation
supplémentaire chez ces patients. Cette étude scanographique a fait |'objet d’une
« déclaration normale » a la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des libertés)

(annexe 2).

Cent patients (50 hommes et 50 femmes) ont été étudiés, avec les critéres d’inclusion

suivants :

e Patients agés entre 18 et 80 ans.

e Patient ayant bénéficié d’un scanner thoraco-abdominal, en état respiratoire neutre,
sans inspiration ou expiration profonde, en décubitus dorsal strict.

e Acquisition volumique (hélicoidale) en coupes millimétriques allant de la région
cervicale basse jusqu’au bassin avec séquences natives injectées 2,5/2, selon le
protocole réalisé pour les polytraumatisés avec acquisition sans injection, puis

injection en temps artériel et enfin en temps portal.
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Les critéres d’exclusion suivants :

Patient présentant une lésion pouvant modifier la morphologie thoracique :
v’ Fracture de cote, volet thoracique, fracture ou tassement vertébral.
v' Tumeur vertébrale, costale ou des parties molles en regard du thorax.
v Troubles morphologiques de la comme cyphose, hyper-lordose ou scoliose.
e Acquisition incompléte des parties molles, ne permettant pas de calculer le périmetre
thoraco-abdominal superficiel.
e Images non exploitables par la présence d’artéfacts.

e Patients non installés en parfait décubitus dorsal.

Il a été étudié alternativement la jonction ostéo chondrale de la 8° codte droite ou gauche,
d’un patient a l'autre. Le recueil des données nécessaires a cette étude a été réalisé de facon
complétement anonyme sur un tableur de type Excel®. Pour chaque examen
tomodensitométrique, il a été déterminé I'dge, le sexe du patient et le coté étudié. Les
examens scanographiques ont été analysés selon le mode de reconstruction MPR sur le
logiciel Caestream. Le fenétrage en niveaux de gris était de type « osseux ». Le centre de la
fenétre osseuse était de 500 UH (Unité Hounsfield) et la longueur de la fenétre entre 1000 et

2000 UH.

A partir des coupes axiales, la 12° cdte droite ou gauche, a été repérée grace a son
articulation avec la 12° vertébre thoracique. A partir de cette derniére et en analysant les
coupes axiales selon une acquisition cranio-caudale, la 8° coéte a été repérée jusqu’a sa
jonction ostéo chondrale, définie par une différence de contraste entre I'os hyperdense et la
partie cartilagineuse de densité moyenne. Un repére graphique était placé a cette jonction

pour matérialiser sa localisation (figure 4).
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Figure 4 : repérage de la jonction
ostéo-chondrale de la 8° cote ici
gauche, en regard de la fleche rouge
(sans injection)

Ce repére a permis de retrouver la jonction ostéo chondrale de la 8° cote sur les coupes
sagittales et en analysant ces derniéres du dehors vers le dedans, de déterminer le niveau de
cette jonction par rapport aux processus épineux vertébraux dans le plan transversal

correspondant. Ce niveau était noté pour chaque patient et pour le coté étudié (figure 5).

Figure 5: repérage sur la coupe sagittale
médiane du niveau de la jonction ostéo-
chondrale de la 8° cote gauche ici, par rapport
aux processus épineux vertébraux, 12 e

vertebre thoracique ici (temps artériel)
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Sur la coupe axiale correspondant a cette jonction, la projection cutanée de celle ci a été
repérée grace a l'outil « élément graphique en zone d’intérét rectiligne », en plagant une
lighe entre le centre du corps vertébral correspondant a cette coupe et la jonction ostéo

chondrale de la 8° céte droite ou gauche (figure 6).

Figure 6: En coupe transversale sans injection,
projection cutanée de la jonction ostéo-chondrale
de la 8° cote, (gauche ici) a partir du centre du

corps vertébral correspondant a cette coupe.

Grace a I'outil « élément graphique en zone d’intérét courbe », la distance, en suivant le plan
cutané, entre le processus épineux au niveau du sillon médian du dos et la projection
cutanée de cette jonction, a été calculée en centimetre (figure 7a). Celle-ci a été rapportée
ensuite a I’hémi périmeétre thoraco-abdominal, calculé en divisant par deux le périmetre
thoraco-abdominal a ce niveau (figure 7b). Ce rapport a été ensuite converti en pourcentage
et a permis de situer avec exactitude le niveau de la jonction ostéo-articulaire de la 8° cote
droite ou gauche, repérée ainsi par rapport aux processus épineux vertébraux et selon le

pourcentage de I’hémipérimétre thoraco-abdominal a ce niveau.
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Figure 7a et 7b : distance représentée en vert , en suivant la silhouette cutanée, entre le sillon

médian du dos et la projection cutanée de la jonction ostéo-chondrale de la 8° cote(7a) et calcul

du périmétre thoraco-abdominal au méme niveau (7b), (sans injection).

Enfin, comme pour I'étude anatomique, afin de déterminer la morphologie du thorax pour
chaque scanner thoraco-abdominal analysé, il a été calculé sur la coupe axiale passant au
centre du corps de la 7° vertébre thoracique, retrouvée grace a la coupe sagittale médiane,
I'indice thoracique de Broca modifié par Delmas A. et Heffez A. (13, 14). Le diameétre
thoracique transversal a été retrouvé grace a 'outil « élément graphique en zone d’intérét
rectiligne », en plagant deux tangentes perpendiculaires a I'axe frontal passant en pleine
paroi costale ou inter costale (droite et gauche) et en calculant la distance entre ces deux
tangentes (figure 8). Le diametre sagittal a été mesuré grace au méme outil, du sommet du

processus épineux correspondant a la coupe, a la face antérieure du corps sternal (figure 9).
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Figure 8 : calcul en centimétre grace
a loutil « élément graphique en zone
d’intérét rectiligne », du diamétre
transversal du thorax au niveau de la
7°  vertebre thoracique  (temps
arteriel)

Figure 9 : calcul en centimetre grace
a loutil « élément graphique en zone
d’intérét rectiligne », du diametre
antéro-postérieur du thorax au
niveau de la 7° vertébre thoracique

(temps portal)

Ces mesures ont permis de calculer l'indice thoracique selon la formule utilisée

précédemment.
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Enfin une analyse statistique a été réalisée a partir des deux études, anatomique et
radiologique, prenant en compte les données des 28 hémi thorax disséqués (13 hémithorax
de femmes et 15 hémi thorax d’hommes) et des 100 examens tomodensitométriques
étudiés (50 femmes et 50 hommes) ol il a été analysé la position de la 8™ Jonction ostéo
chondrale sur I’hémi périmétre thoraco-abdominal et sa projection sur la colonne vertébrale

thoraco-lombale. Pour cette analyse statistique, le risque alpha était défini a 5% :

e Concernant sa position sur I’'hémi périmetre thoraco-abdominal, dans les deux
études, les mémes tests statistiques ont été utilisés :

o Sauf pour I’étude anatomique ou I'age des corps étudiés n’était pas connu, il a
été recherché un lien statistique entre I'dge et la position de cette jonction
chez ’lhomme puis chez la femme, en utilisant le coefficient de corrélation de
Pearson.

o L'analyse comparative de la position de cette jonction entre 'homme et la
femme a été réalisée par le test t de Student pour variables non appariées.

o L'influence de la morphologie du thorax sur la position de cette jonction a été

étudiée par le test de corrélation de Pearson.

e Concernant sa projection sur la colonne vertebrale thoraco lombale :
o L'influence de I'age sur cette projection vertebrale a été analysée par le test
de corrélation de Spearman chez ’lhomme puis chez la femme.
o Une analyse a été effectuée, avec un test Chi2 permettant de chercher une
différence significative de sa projection entre les hommes et les femmes.
o Le lien statistique entre la morphologie du thorax et sa projection vertebrale,

a été analysé par un test de corrélation de Spearman.
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Résultats :

Concernant I'étude anatomique, 28 hémi thorax (15 hémi thorax droits dont 8
masculins et 7 féminins et 13 hémi thorax gauches dont 7 masculins et 6 féminins) ont été
étudiés sur 15 corps au total. Il s’agissait de 8 corps de sexe masculin et de 7 corps de sexe
féminin. L’age des corps étudiés n’a pas pu étre déterminé.

La jonction ostéo chondrale de la 8° cdte était située dans les plans transversaux des
processus épineux de la 12° vertébre thoracique (T12) dans 19 cas (67,8 %), de la premiére
vertébre lombale (L1) dans 5 cas (17,8%) et de la 11° vertébre thoracique (T11) dans 4 cas
(14,2%) (figure 10) et en moyenne a 67% (61-74.3) de I’hémi périmeétre thoraco-abdominal
dans ce méme plan. Lorsque les deux c6tés ont été étudiés sur un corps, Il n’a pas été

retrouvé de niveau différent entre le c6té droit et gauche, pour cette jonction.

Figure 10 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8° cote par rapport
aux processus épineux vertébraux pour la population de cadavres humains
lors de ’étude anatomique. Axe des ordonnées : nombre de corps ; Axe des
abscisses : processus epineux.
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Pour I'ensemble des corps étudiés, 11 corps (73,3%) présentaient un thorax de type 3, aplati
sagittalement ou transversal avec une jonction ostéo chondrale de la 8° céte située au
niveau du processus épineux de T12 dans 7 cas (63,6%), de T11 dans 2 cas (18,2%) et de L1
dans 2 cas (18,2%), en moyenne a 67,2 % de I’'hémi périmetre thoraco-abdominal en partant
du processus épineux. Trois corps (20%) présentaient un thorax de type 2, arrondi ou
intermédiaire, avec une jonction ostéo chondrale de la 8° cdte située au niveau du processus
épineux de T12 dans 2 cas (66,6%) et de L1 dans un cas (33,3%), en moyenne a 68 % de
I’hémi périmetre thoraco-abdominal. Un seul corps (6,6%) présentait un thorax de type 1,
aplati transversalement ou sagittal et la jonction était située au niveau du processus épineux
de T12, a 62,5% de I’hémi périmetre thoraco-abdominal en partant du processus épineux a
droite et a 65,3% de I’'hémi périmétre thoraco-abdominal en partant du processus épineux a

gauche.

Concernant les 8 corps de sexe masculin étudiés, la jonction ostéo chondrale de la 8° cote
était située dans le plan transversal du processus épineux de T12 dans 7 cas (87,5%) et de L1
dans 1 cas (12,5%), en moyenne a 65,4 % (61-71; 2,7) de I'hémi périmetre thoraco-
abdominal. Cing thorax masculins (62,5%) étaient de type 3, aplatis sagittalement ou
transversaux, 2 thorax masculins (25%) étaient de type 2, arrondis ou intermédiaires et 1

thorax masculin (12,5%) était de type 1, aplati transversalement ou sagittal.

Concernant les corps de sexe féminin, la jonction ostéo chondrale de la 8° cote était située
dans le plan transversal du processus épineux de T12 dans 3 cas (42,8%), de T11 dans 2 cas
(28,5%) et de L1 dans 2 cas (28,5%), en moyenne a 69,01% (62-75; 4) de ’hémi périmétre
thoraco-abdominal. Six thorax féminins (85,7%) étaient de type 3, aplatis sagittalement ou

transversaux et 1 thorax féminin (14,2%) était de type 2, arrondi ou intermédiaire.

L’analyse statistique de ces données a montré qu’a partir de la moyenne des pourcentages
de la position de la 8° jonction ostéo chondrale costale par rapport a ’hémi périmétre
thoraco-abdominal notée a 65,4% (61-71 ; 2,7) chez les sujets masculins et a 69,01% (62-75 ;
4) chez les sujets féminins, il existait une différence significative en fonction du sexe (test t

de Student pour variables non appariées avec un p=0,01). Il n’existait pas de corrélation
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entre cette position (en pourcentage) et I'indice de Broca chez les sujets masculins (Pearson
a -0,08) et chez les sujets féminins (Pearson a -0,14). Il n’y avait pas de différence
significative entre les sujets masculins et féminins sur la projection vertébrale de la 8°
jonction ostéo chondrale costale (p=0,7 selon le test du Chi2). Il existait une faible
corrélation avec coefficient de Spearman a 0,25 chez les sujets masculins et a 0,21 chez les

sujets féminins concernant la projection vertebrale et I'indice de Broca.

Concernant I'étude anatomique de I'environnement de la jonction ostéo chondrale de la 8°
cote, pour chaque corps étudié, la dissection a permis de retrouver globalement une peau et
un plan graisseux sous cutané, relativement fins et adhérents aux reliefs osseux de la
clavicule et du sternum et plus épais en regard du bord inférieur du thorax et de sa partie
latérale.

Sous ces deux plans, a été retrouvé un plan aponévrotique trés fin correspondant au fascia
superficiel thoracique, au contact du plan musculaire sous-jacent. Ce fascia était traversé
dans sa partie médiale, de vaisseaux perforants provenant en profondeur du pédicule
thoracique interne ainsi que de branches nerveuses superficielles et sensitives provenant

des nerfs intercostaux (figure 11).

Figure 11 : pédicules perforants le
fascia superficiel thoracique

Proximal
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Sous le plan de ce fascia superficiel, les muscles suivants étaient visibles en partie et de haut
en bas : chef claviculaire du muscle deltoide, muscle grand pectoral, muscle dentelé
antérieur, muscle oblique externe, muscle droit de I'abdomen. Dans tous les cas la jonction
ostéo chondrale de la 8° cote était seulement recouverte par le muscle oblique externe
(figure 12). Les muscles grand pectoral, petit pectoral et droit antérieur avaient une insertion
costale située au dessus de la jonction. Le muscle droit de I'abdomen avec ses insertions de

la 5% 3 la 7° cote, était situé en dedans de celle-ci.

Figure 12: jonction ostéo
chondrale de la 8 céte (1)
recouverte par le muscle droit
externe (2), lui méme recouvert
par le fascia superficiel

DINE]

Aprés exérese des muscles recouvrant la face ventrale et latérale du thorax, la cage
thoracique a été mise en évidence. Au niveau de la 8° céte, la jonction ostéo chondrale a
toujours été facilement mise en évidence, du fait de la différence de coloration et de
consistance entre la zone osseuse d’aspect grisatre et dure et la zone cartilagineuse de
couleur blanche nacrée et de consistance tendre. En regard de la zone cartilagineuse la
jonction était toujours recouverte d’un épais périchondre qui se poursuivait par un feuillet
de périoste au niveau de la zone osseuse. Ce périchondre était toujours facilement
dissociable du cartilage sous jacent permettant de prélever un greffon cartilagineux sans
difficulté (figures 13a 13b et 13c). Il séparait également le greffon, des éléments vasculo-

nerveux situés dans les espaces intercostaux sus et sous jacents.
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Ventral

Proximal

Figures 13a, 13b et 13c : différence d’aspect entre la zone cartilagineuse et osseuse de la 8° cote (13a).
Feuillet de périchondre facilement dissociable du cartilage sous jacent (13b). Prélévement d un greffon
cartilagineux (13c)
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Dans les espaces intercostaux, entre les muscles intercostal latéral et moyen, au bord
inférieur et interne de la cote, séparés de celle ci par le périchondre, cheminaient les
pédicules intercostaux, formés d’une artére, d’'une veine et d'un nerf. L'ensemble du
pédicule donnait des rameaux qui s’épanouissaient dans les espaces intercostaux pour
innerver et vasculariser les éléments de la paroi thoracique (Figures 14a et 14b). Aprés
résection du cartilage costal de cette cote, il a été mis en évidence le pédicule thoracique
interne situé en arriére et un peu en dehors de « I'insertion » du cartilage sur le sternum et
qui donnait naissance au pédicule vasculaire intercostal (Figure 15). En arriére de ces

éléments, il a été difficile de distinguer le fascia endothoracique de la plevre pariétale.

Figures 14a et 14b : espace intercostal disséqué avec muscles intercostaux réséqués, montrant des
rameaux ici nerveux du pédicule intercostal et le fascia endo thoracique au fond de [’espace (13a) et
prélévement de la jonction ostéo chondrale avec le périoste et périchondre en place le pédicule inter costal
et ses rameaux (13b)
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Ventral

T\—> Distal

Figures 15: aprés résection du cartilage costal, mise en
évidence du pédicule thoracique interne situé en arriere et un
peu en dehors de « [’insertion » du cartilage sur le sternum.

Enfin, au cours des dissections, il n’a pas été noté de variations anatomiques.

Concernant |'étude radiologique, 100 scanners thoraco-abdominaux ont été étudiés
appartenant a 50 hommes et 50 femmes. Pour chaque catégorie de sexe, ont été étudiés 25

coOtés droits et 25 cotés gauches.

Pour les hommes, I’age moyen était de 50,48 ans (18-78) et la jonction ostéo chondrale de la
8° cote était située au niveau du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 36
cas (72 %), de la premiére vertébre lombale dans 10 cas (20%) et de la 11° vertébre
thoracique dans 4 cas (8%) (figure 16). En partant du processus épineux concerné, cette
jonction était située en moyenne a 68,3 % (64-73; 2,3) de I'hémi périmétre thoraco-

abdominal (figure 17).
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Figure 16 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8° cote par rapport
aux processus épineux vertébraux pour les hommes lors de [’étude
scanographique. Axe des ordonnées.: nombre d’hommes; Axe des
abscisses : processus épineux.

64% 65% 66% 67% 68% 69% 70% 71% 72% 73%

Figure 17 : nombre de patients de sexe masculin en fonction de la situation
de la jonction ostéo chondrale de la 8° céte en pourcentage de I'hémi
périmetre thoraco abdominal.
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Concernant les hémi thorax droits des hommes, la jonction était située en regard du
processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 15 cas (60 %), de la 11° vertébre
thoracique dans 2 cas (8%) et de la premiére vertébre lombale dans 8 cas (32%). En partant
du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne a 68,4 % de I'hémi

périmetre thoraco-abdominal droit.

Concernant les hémi thorax gauches des hommes, la jonction était située en regard du
processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 21 cas (84 %), de la 11° vertébre
thoracique dans 2 cas (8%) et de la premiére vertébre lombale dans 2 cas (8%). En partant
du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne a 68,2 % de I’hémi

périmetre thoraco-abdominal gauche.

Pour les hommes, le calcul de I'indice thoracique a permis de distinguer 5 thorax (10%) de
type 1, aplatis transversalement ou sagittaux avec un indice moyen a 100,14, 27 thorax
(54%) de type 2, arrondis ou intermédiaires avec un indice moyen de 121,46 et 18 thorax
(36%) de type 3, aplatis sagittalement ou transversaux avec un indice moyen de 140,9.

Pour les 5 thorax de type 1 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la
8° cote était situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 3 cas
(60%), de la 11° vertébre thoracique dans 1 cas (20%) et de la premiére vertébre lombale
dans 1 cas (20%) et en moyenne a 69 % (65-71) de I’'hémi périmétre thoraco-abdominal.
Pour les 27 thorax de type 2 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de Ia
8° cote était situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 23 cas
(85,2%), de la 11° vertébre thoracique dans 2 cas (7,4%) et de la premiére vertébre lombale
dans 2 cas (7,4%) et en moyenne a 68,2 % (64-73) de I’'hémi périmétre thoraco-abdominal.
Pour les 18 thorax de type 3 chez les hommes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de Ia
8° cote était situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 10 cas
(55,5%), de la premiére vertébre lombale dans 7 cas (39%) et de la 11° vertébre thoracique

dans 1 cas (5,5%) et en moyenne a 68,1 % (64-71,5) de I’'hémi périmetre thoraco-abdominal.
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Concernant les femmes, I’dge moyen était de 54,1 ans (18-75) et la jonction ostéo chondrale
de la 8° cote était située au niveau du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans
40 cas (80 %), de la premiére vertébre lombale dans 5 cas (10%) et de la 11° vertébre
thoracique dans 5 cas (10%) (figure 18). En partant du processus épineux concerné, cette
jonction était située en moyenne a 68,7 % (65-73; 2,2) de I'hémi périmétre thoraco-

abdominal (figure 19).

Figure 18 : situation de la jonction ostéo chondrale de la 8° cOte par rapport
aux processus épineux vertébraux pour les femmes lors de [’étude
scannographique. Axe des ordonnées: nombre de femmes; Axe des
abscisses : processus épineux.

65% 66% 67% 68% 69% 70% 71% 72% 73%

Figure 19 : nombre de patients de sexe féminin en fonction de la situation
de la jonction ostéo chondrale de la 8° cOte en pourcentage de [’hémi

périmétre thoraco abdominal.
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Concernant les hémi thorax droits des femmes, la jonction était située en regard du
processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 22 cas (88 %), de la 11° vertébre
thoracique dans 2 cas (80%) et de la premiére vertébre lombale dans 1 cas (4%). En partant
du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne a 68,9 % de I’hémi
périmetre thoraco-abdominal droit.

Concernant les hémi thorax gauches des femmes, la jonction était située en regard du
processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 18 cas (72 %), de la 11° vertébre
thoracique dans 3 cas (12%) et de la premiére vertébre lombale dans 4 cas (16%). En partant
du processus épineux concerné, cette jonction était située en moyenne a 68,4 % de I'hémi

périmetre thoraco-abdominal gauche.

Pour les femmes, le calcul de I'indice thoracique a permis de distinguer 6 thorax (12%) de
type 1, aplatis transversalement ou sagittaux, avec un indice moyen a 107,6, 17 thorax (34%)
de type 2, arrondis ou intermédiaires avec un indice moyen de 122,7 et 27 thorax (54%) de
type 3 aplatis sagittalement ou transversaux avec un indice moyen de 143,2.

Pour les 6 thorax de type 1 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la
8° cote était situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans tous
les cas et en moyenne a 69,3 % (67-73) de I’"hémi périmetre thoraco-abdominal. Pour les 17
thorax de type 2 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 8° cote était
situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 14 cas (82,4%), de
la 11° vertébre thoracique dans 2 cas (11,7%) et de la premiére vertébre lombale dans 1 cas
(5,8%) et en moyenne a 69 % (65,5-73) de I’hémi périmetre thoraco-abdominal. Pour les 27
thorax de type 3 chez les femmes, le niveau de la jonction ostéo chondrale de la 8° cote était
situé en regard du processus épineux de la 12° vertébre thoracique dans 20 cas (74%), de la
premiére vertébre lombale dans 4 cas (14,8%) et de la 11° vertébre thoracique dans 3 cas

(11,1%) et en moyenne a 68,2 % (65-73) de I’'hémi périmétre thoraco-abdominal.

L’analyse statistique de ces données a montré qu’il n’existait pas de différence significative
entre les hommes et les femmes concernant la position de la 8° jonction ostéo chondrale
costale sur I'hémi périmetre thoraco-abdominal (test t de Student pour variables non
appariées avec un p=0,4, a partir de la moyenne des pourcentages a 68,3% (64-73; 2,3)

chez les hommes et a 68,7% (65-73 ; 2,2) chez les femmes).
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Il existait une faible corrélation entre I’dge des patients et cette position avec un coefficient
de corrélation de Pearson a - 0.25 chez I'homme et a 0,17 chez la femme. Il n’y avait pas de
corrélation entre cette position et I'indice de Broca chez 'homme (p =-0,1) et chez la femme

(p=-0,16).

Concernant sa projection vertébralene, il n’y avait pas de différence significative entre les
hommes et les femmes (p = 0,7 au test Chi2). Il n’y avait pas non plus de corrélation entre
I'dge et sa projection vertebrale chez I’homme (Spearman = -0,14) et chez la femme
(Spearman = -0,2) et aucune corrélation entre sa projection et l'indice de Broca chez

I’'homme (Spearman a 0,25) et chez la femme (Spearman a 0,21).

Les principaux résultats des études anatomique et scannographique sont résumés dans le

tableau 1.
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Etude Scannographique

Etude Anatomique

Nombre et sexe

Projection en TH11

0 2 4 (8%) 5 (10%)

Projection en TH12

Projection en L1

10 (20%) 5 (10%)

Situation sur
hémipérimétre thoraco-

I N R R

abdominal
Nombre
Thorax Projection
de type 1 épineuse

Situation en %

Th12=2 L1=1 Th12=23 (85,2%) | Th12=14 (82,4%)

TH11=2 (7,4%) Th11=2 (11,7%)

L1=2 (7,4%) L1=1(5,8%)

18 27

Nombre
Thorax Projection
de type 2 épineuse
Situation en %
Nombre
Thorax Projection
de type 3 épineuse

Situation en %

68,2% (65-73)

65,36 (62,2-70,9) | 68,7 (62,2-74,3) | 68,1% (64-71,5)

Tableau 1 : principaux résultats des études anatomiques et scannographique.
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Discussion :

Cette étude anatomique et scanographique permet de localiser plus précisément la
jonction ostéo chondrale de la 8° coéte. En tenant compte de ces deux études, chez un
patient en décubitus dorsal, cette jonction se situe dans un plan transversal passant entre
les processus épineux de la 11° vertébre thoracique et de la premiére vertébre lombale,
avec une forte prédominance au niveau du processus épineux de la 12° vertébre
thoracique et a 68,18 % soit environ les 2/3 de I’hémi périmétre thoraco-abdominal en
partant du processus épineux et donc du sillon médian du dos ou au 1/3 de cet hémi

périmétre en partant de la ligne blanche de I'abdomen.

Le cOté, le sexe, I'dge et la morphologie du thorax calculée grace a I'indice de Broca, ont peu
d’influence sur les résultats. Une différence est retrouvée sur la localisation de cette jonction
sur les corps féminins aux thorax de type 1, aplatis transversalement ou sagittaux, étudiés
anatomiquement. Cependant cette différence n’a pas été retrouvée lors de I'étude
scanographique et le faible effectif des corps féminins étudiés anatomiquement ne permet
pas de conclure a une influence morphologique chez la femme. Il existe également une
différence significative sur la position de la 8° jonction ostéo chondrale costale entre les
hommes et les femmes dans I'étude anatomique mais la aussi, ces résultats ont pu étre
biaisés par le faible effectif de cette population.

L'étude anatomique a été réalisée chez des sujets en décubitus dorsal et I'étude
scanographique chez des patients en décubitus dorsal et en position respiratoire neutre afin
de minimiser les mouvements des arcs costaux lors de la respiration. Si I'on veut appliquer
ces nouveaux critéres topographiques, c’est dans cette position qu’il faudra repérer cette
jonction ostéo chondrale avant toute intervention. Les déplacements des arcs costaux
pendant les mouvements respiratoires dans les trois plans de I'espace, sont bien connus
mais aucune étude dans la littérature ne chiffre ceux-ci. Cependant, d’apres Graeber G.M et
Nazim M. au cours de la respiration, le thorax composé du sternum, des cotes, des cartilages
costaux et des vertebres thoraciques, doit jouer le role de cylindre rigide et peu déformable,
de facon a ce que le muscle diaphragme inséré a sa paroi interne, puisse jouer le role de
piston et entrainer les mouvements respiratoires en créant successivement, pression

positive et négative. De plus, d’apres ces auteurs, la mobilité costale est plus importante en
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arriére, au niveau des articulations synoviales avec les vertébres thoraciques et beaucoup
moins importante en avant ou l'articulation avec le sternum est cartilagineuse et donc peu
mobile (15). C'est a proximité de cette articulation avec le sternum que se situe la jonction
ostéo chondrale d’une céte et notamment celle de la 8° céte, jonction la plus souvent
prélevée.

Grace a ces résultats et en s’aidant également de la palpation, la voie d’abord imposée par le
prélévement du greffon ostéo chondral au niveau de la 8° cote, peut étre plus précise, de
plus petite taille et donc plus esthétique. Chez un patient non obése, la recherche de la 8°
cote est réalisable par la simple palpation et énumération des cétes. Cependant, la jonction
ostéo chondrale, elle n’est pas palpable.

Certaine équipe ont essayé de diminuer la taille de la voie d’abord pour prélever cette greffe
ostéo chondrale costale. Ainsi, Hafezi F. et al. proposent de réaliser une incision de 4
centimétres mais dans le sillon infra mammaire chez la femme, en regard des 6° ou 7° cOtes
(16). En connaissant la localisation exacte de la jonction ostéo chondrale par rapport au
périmetre thoraco abdominal, leur voie d’abord pourrait étre plus courte. Park J.H et Jin H.R
proposent un repérage a l'aiguille sous anesthésie locale de cette jonction, en recherchant,
sur la cOte choisie pour réaliser le prélevement, la zone de transition entre la partie osseuse,
dure et la zone cartilagineuse, plus tendre. Ceci leur permet de limiter la voie d’aborda 1 a 2
cm mais avec un risque iatrogene d0 a la recherche a l'aiguille, non négligeable (17). Wei-
cheng Ching et al. ont méme essayé d’éviter de réaliser cette cicatrice en proposant de
prélever le greffon ostéo chondral costal par voie endoscopique trans ombilicale. Ces
auteurs expliquent que cette technique est difficile et qu’il existe un risque non négligeable
de réaliser un pneumothorax et de créer un hématome, source de douleurs post opératoires

plus importantes, par la réalisation du tunnel sous cutané imposé par celle ci (1).

Cette étude permet aussi de préciser I'environnement anatomique de la jonction ostéo
chondrale de la 8° cbte. En effet, sous les tissus cutanés et graisseux sous cutanés, plus épais
en regard du bord inférieur du thorax, le fascia superficiel thoracique doit étre incisé lors du
préléevement ainsi que le muscle oblique externe qui recouvre a lui seul, latéralement aux
insertions musculaires du muscle droit de I'abdomen, la jonction recherchée. Cette derniére
est recouverte d’un épais plan de périchondre au niveau du cartilage qui se prolonge par le

périoste costal. L'ouverture de ce plan, laissé en place, permet de prélever le greffon en
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évitant de léser le pédicule inter costal cheminant entre les muscles inter costaux et de créer
un pneumothorax en réalisant une breche au niveau du fascia endothoracique et de la
plévre pariétale. Le choix de la 8° cdte permet également de diminuer ce risque en situant la
voie d’abord chirurgicale en distalité, sous le cul de sac costo diaphragmatique, au niveau du
sinus costo diaphragmatique comme |'ont décrit Bouchet A. et Cuilleret J. (18) (figures 20a,
20b et 20c).

Afin de prélever, si besoin, un cartilage hyalin abondant, robuste, de bonne qualité, facile a
tailler et s’intégrant sans résorption, la plupart des équipes proposent de prélever un greffon
ostéo chondral au niveau des cotes et de réaliser ce préléevement au niveau des dernieres
cOtes fixes et généralement entre la 7° et la 9° céte. Ils ne décrivent aucune complication
particuliére lors de ce geste (1-10). Récemment, Hatano A et al. ont également démontré,
lors d’'une étude biomécanique avec model numérique dynamique de thorax en 3
dimensions, que le prélevement d’un greffon ostéo chondral n’entrainait a distance, aucun
effet sur les mouvements respiratoires, ce qui n’est pas le cas lors de I'ablation d’un arc

costal en totalité (19).

Il a été choisi dans ce travail, de décrire I’environnement de la 8° cote. Cependant, si le choix
du prélévement se porte sur la 7° ou la 9° cbte, il suffit de retrouver a partir des données de
ce travail, la jonction ostéo chondrale de la 8° cote et de se déporter d’un étage costal sus ou
sous-jacent. Cependant, en prélevant la jonction ostéo chondrale de la 7° cbte, le risque est
plus important de réaliser un pneumothorax car cette jonction est plus en rapport étroit
avec le cul de sac costo diaphragmatique. En prélevant la jonction ostéo chondrale de la 9°
cote, il y a un risque plus important de rompre le rebord chondro costal, si ce prélevement
dépasse en dedans la zone de fusion avec le 10° cartilage costal. En effet cette derniére est

située plus latéralement que la fusion entre la 9° et 8° cdte, laissant une quantité de

cartilage a prélever moins importante.
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b

Figures 20a, 20 et 20 c : représentations des culs de sacs
costo-diaphragmatiques selon Bouchet A. et Cuilleret J.
(18) ; 17a: projection thoracique de face ; 17b projection
thoracique de profil et jonction ostéo chondrale de la 8e
cote dans la zone rectangulaire: 17c: fascia endo
thoracique en 1, cul de sac costo diaphragmatique en 2 et
sinus costo diaphragmatique en 3.

La dissection des différents corps n’a pas permis de retrouver de variation anatomique. Peu
de variations anatomiques concernant les cartilages costaux ont été décrites dans la
littérature. Cosson MA et al. décrivent le cas d’'une malformation costale chez une fillette de
4 ans correspondant a une bifidité chondrale du 4e arc costal gauche. C'est d’apres ces
auteurs, la localisation la plus fréquente de ce type de variation anatomique (20). Kunar N et

al. décrivent ce type de bifidité chondrale retrouvée dans une dissection anatomique, sur
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une 3° cOte gauche (21). On retrouve également des variations a type de fusions costales
avec arc antérieur proéminent, des cOtes courtes ou hypoplasiques et enfin des coOtes
surnumeéraires plus souvent cervicales mais parfois thoraciques ou exceptionnellement
lombales (22). Dans une étude rétrospective de 47 cas de malformations costales,
Wattanasirichaigoon D et al. retrouvent par ordre de fréquence, une fusion de plusieurs
cotes dans 72% des cas, une bifidité dans 28 % des cas ou une hypoplasie dans 26% des cas
et associent parfois ces malformations, a d’autres malformations d’organes de méme origine
embryonnaire (23). Prados J et al. rapportent le cas de 4 cotes surnuméraires intra
thoraciques situées entre la 1°° et la 4° coéte sans articulation avec les vertébres

correspondantes (24).

Ainsi grace a ce travail, la localisation et I'environnement anatomique de la jonction ostéo
chondrale de la 8° cote ont pu étre précisés. Ces données doivent permettre de rendre le
geste chirurgical pour son préléevement plus précis. Elles montrent que ce geste peut rester
simple, sans risque iatrogene et qu’il ne doit plus étre un frein a son utilisation, en dehors de
la nécessité d’avoir recours a une anesthésie générale pour un meilleur confort du patient et

du chirurgien.

D’une fagon pratique, pour un patient qui nécessite un prélevement ostéo chondral pour
une restauration cartilagineuse, il est préférable de choisir la 8° céte droite ou gauche en
chirurgie maxillo faciale ou, de fagon a simplifier I'installation chirurgicale, homolatérale a
I’articulation a restaurer, en chirurgie orthopédique ou traumatologique. Pour localiser la

jonction ostéo chondrale de cette cote il faut :

e Repérer d’une part le processus épineux de la 12° vertébre thoracique, le patient

étant installé en décubitus latéral (figure 21),

e Tracer a partir de ce dernier, avec un feutre dermographique et un « metre a
ruban » I’hémi périmétre thoraco abdominal dans un plan strictement transversal

(figure 21),

e Mesurer» ’hémi périmétre thoraco abdominal (figure 22),
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Replacer le patient en décubitus dorsal et placer un repére au 2/3 de I’hémi
périmeétre thoraco-abdominal en partant du processus épineux, en s’aidant

également de la palpation, pour situer ce repére a l'intersection du tracé et de la

cote sous-jacente (figure 23).

Figure 21: repérage en décubitus latéral du
processus epineux de Thl2 et mise en place d’'un
metre ruban dans le plan transversal a ce processus
épineux

Figure 22: mesure de [’hémi périmétre thorac-
abdominal

Figure 23 : repérage de la jonction ostéo chondrale
de la 8° cote au 2/3 de I’hémi périmétre thoraco-
abdominal en partant du processus épineux
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Perspectives
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Ces différents travaux montrent tout I'intérét et démystifient I'utilisation d’une greffe
ostéo chondrale costale pour des reconstructions articulaires au membre thoracique,
membre non portant. Les chapitres 2 et 3 expriment des résultats cliniques satisfaisants et
intéressants, face a des interventions plus classiques mais aussi peut étre plus délabrantes
proposées habituellement en chirurgie du membre thoracique. Une réévaluation clinique et
en imagerie par résonnance magnétique, des patients opérés d’une arthrose radio
scaphoidienne concernés par I'étude clinique décrite dans le chapitre 2 auxquels d’autres
cas seront ajoutés, est en cours et doit faire I'objet d’une thése d’exercice de médecine
(Maxime Ferrier) dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique, plastique et
reconstructrice du CHRU de Besancon. Cette réévaluation a plus grand recul et a effectif plus
important, permettra de confirmer certainement ces premiers résultats. Cependant I'étude
a grande cohorte, proposée par Tropez Y. et al. concernant 100 patients opérés d’'une
rhizarthrose par résection partielle du trapéeze et interposition d’une greffe cartilagineuse

costale, confirme déja tout I'intérét et la pertinence d’utiliser cette technique (1).

Les chapitres 2 et 3 ont également montré |'absence de complications pleuro
pulmonaires faisant suite au prélévement du greffon ostéo chondral costal. De facon a
faciliter son préléevement, le chapitre 4 précise I’'environnement anatomique de la jonction
ostéo chondrale de la 8° cote, donne des précisions sur sa localisation exacte et une

méthode pour centrer et minimiser la voie d’abord chirurgicale du prélévement.

1.Greffes ostéo chondrales costales au membre pelvien :

Si la greffe ostéo chondrale costale est maintenant utilisée de facon admise pour le membre
thoracique avec des résultats intéressants, peu d’études décrivent son utilisation pour le
membre pelvien, méme pour le modele animal. La technique de l'autogreffe ostéo
chondrale costale, a ce jour uniquement appliguée au membre thoracique pour I'appareil
locomoteur, pourrait-elle étre transposée au membre pelvien et notamment pour des pertes
de substances cartilagineuses au niveau du genou ou de la cheville ? Ce greffon peut-il
répondre au cahier des charges du revétement cartilagineux hyalin d’une articulation de ce
membre dont la principale propriété biomécanique, en dehors de permettre une certaine

mobilité, est de permettre une stabilité pour supporter efficacement le poids du corps ?
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Pour le moment chez I'lhomme, l'utilisation de greffes ostéo chondrales costales pour le
membre inférieur n’a pas fait I'objet de publication. Quelques études sur modéle animal ont
montré sa faisabilité et la bonne intégration du greffon. Ainsi, en 2003, Mori R. et al.
observent dans leur étude faite chez 44 lapins, la réparation du cartilage articulaire de la
surface patellaire du fémur a l'aide d’autogreffe de cartilage costal et d’os iliaque. Ces
auteurs ont montré une excellente intégration du greffon cartilagineux, 6 a 12 mois aprées
I'implantation, avec 80% de chondrocytes viables. lls présentent également les résultats de
tests de cisaillement réalisés a vitesse constante (0.5mm/minute) sur les greffons ostéo
chondraux ainsi que sur le cartilage articulaire normal. Pour les greffons apres implantation,
la force de rupture est de I'ordre de 1.8+0.6 MPa (pour six échantillons) alors que pour le

cartilage articulaire, la force de rupture est égale a 3.4+0.2 MPa (pour six échantillons) (2).

En 2011, Sato K. et al. présentent dans leur étude, les résultats de 20 greffes ostéo
chondrales costales réalisées au niveau du genou chez le lapin. A 6, 12, 24 et 48 semaines
post-greffe, ils observent une excellente viabilité des chondrocytes ainsi qu’une quasi

parfaite restauration d’une perte de substance articulaire (3).

Les résultats de ces modeles expérimentaux suggérent que la greffe ostéo chondrale costale
est une alternative efficace dans le traitement des pertes de substances articulaires au
niveau du membre inférieur chez le lapin. Cependant chez I’humain, I'inconnu réside dans la
résistance sur le long terme du cartilage costal mis en place sur un membre en charge, ce qui
n’est pas tout a fait le cas pour le lapin, animal quadrupéde, dont les quatre membres sont
soumis a des contraintes voisines, ne donnant qu’une image imparfaite de ce qui adviendrait

chez ’'Homme, bipéde.

Dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHU de
Besancon, il a été réalisé, pour des indications isolées de pertes de substance cartilagineuse
au niveau de genou et de pilons tibiaux, quelques cas de greffes ostéo chondrales costales. Il
s’agissait de cas un peu « désespérés » ou la perte de substance cartilagineuse importante
d’origine traumatique, imposait cette technique de « sauvetage » articulaire. Le faible recul
de ces cas isolés, ne nous permet en aucun cas de conclure sur I'efficacité au long terme de
cette technique. Cependant, il semble a la vue des derniers examens complémentaires que

le greffon se soit parfaitement intégré a I'environnement articulaire en jouant son réle de
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comblement cartilagineux en compression dans ces articulations portantes (figures 1a et 1b).
Face a ces premiers résultats cliniques, en dehors des pertes de substance cartilagineuse
d’origine traumatique, cette technique pourrait-elle étre proposée pour des atteintes
articulaires dégénératives comme l'ostéochondrite disséquante par exemple ? Avant de
lancer toute étude clinique, il serait important de réaliser des tests mécaniques afin de
comparer les caractéristiques biomécaniques des différents cartilages humains. L'intérét

serait de vérifier si le cartilage costal présente les mémes caractéristiques biomécaniques

que les cartilages hyalins situés au niveau des articulations portantes chez 'Homme.

Figures la et 1b. 1a : radiographies et scanner d’une cheville d’un patient dgé de 44 ans
victime lors d’une chute en moto, d’une fracture fermée du « pilon » tibial gauche, avec perte
de substance articulaire marginale antérieure. 1b : radiographie post opératoire de profil et
arthroscanner a un an d’une greffe ostéo chondrale costale pour combler la perte de substance
cartilagineuse en 1.



2.Les greffes de périchondre costal :

Apres des études expérimentales chez I'animal, chez ’'homme des greffes de périchondre
costal ont été réalisées, pour des pertes de substance cartilagineuses articulaires. Comme le

périoste, le périchondre a un potentiel chondrogénique bien connu (4-9).

Ainsi en 1990, Homminga expose les résultats de son étude sur 30 Iésions chondrales du
genou, en zone portante condylaire fémorale, chez 25 patients traités avec une autogreffe
de périchondre costal (plusieurs lésions pour certains patients). L’'dge moyen des patients au
moment de l'intervention, était de 31 ans (18 a 45 ans). Les greffons de périchondre ont été
prélevés a partir de la zone cartilagineuse de la 7°, 8% et 9° cote, avec leur couche
chondrogénique. Les greffons avaient une taille qui variait de 1 3 5 cm? et étaient fixés a
I'aide de tissucol (colle de fibrine humaine) sur I'os sous chondral de la perte de substance
cartilagineuse avec leur zone chondrogénique positionnée en face de I'articulation. La
transformation cartilagineuse de ce dernier a été vérifiée par arthroscopie a un an de la
greffe et constatée pour 27 lésions sur 30. Trois biopsies ont été réalisées au cours de cette
arthroscopie de contrble et ont montré une excellente intégration du néo cartilage avec I'os
sous chondral dans 2 cas sur 3. Cette technique a donné au final, a un an de recul, des bons
et excellents résultats cliniques (10). Cependant en 1997, Bouwmeester expose cette méme
technique pour 88 patients et retrouve a 52 mois de recul des résultats cliniques beaucoup

moins satisfaisants (bons : 38%, moyens : 8% et insatisfaisants : 55%) (11).

Pour toute articulation, le probléme technique probablement rencontré pour ces greffes de
périchondre, est la fixation de ce tissu souple et fragile a I'os péri articulaire ou a I'os sous
chondral ou au cartilage sain avoisinant la lésion, imposant I"utilisation d’ancres (figures 2a,
2b, 2c). Le maintien de cette greffe, le temps de son intégration, est probablement encore
plus délicat pour une articulation du membre pelvien, articulation portante, aux risques de
friction sur la zone greffée. Pour éviter le « dé bricolage » de ce montage fragile, il impose
une immobilisation de I'articulation pendant quelques semaines et |'absence d’appui
pendant au moins 3 mois, aggravant probablement le résultat clinique final (10). L'utilisation

d’un greffon ostéo chondral de cote est certainement plus simple d’utilisation. Certes, son
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préléevement est probablement plus délicat que le simple prélevement de périchondre mais
sa fixation au niveau de la perte de substance par vis par exemple, sera plus facile
techniquement et plus solide avec moins de risque de démontage, permettant un appui
quasi immédiat. Aprés I'étude proposée pour vérifier les caractéristiques biomécaniques du
cartilage costal, un travail sur model animal pourrait étre entrepris de fagon a vérifier la
faisabilité d’une technique de greffe ostéo chondrale pour une perte de substance
cartilagineuse, en simulant techniquement, par exemple, une ostéochondrite au niveau

d’une articulation portante.

Figures 2a, 2b, 2¢: traitement d’une ostéochondrite de coude par greffe de périchondre costal; 2a :
radiographie montrant la lésion sur [’olécrane;2b . vue per opératoire avec limite du périchondre en
pointillés, fixé par 4 ancres a 1°0s péri-articulaire ; 2c : méme vue sans les pointillés.

3. Implants industriels ou greffes ostéo chondrales costales ?

En chirurgie maxillo faciale, il semble que le choix se porte sans ambigité sur 'utilisation de
greffes cartilagineuses et notamment costales plutét que d’utiliser des implants artificiels ou
prothéses esthétiques externes. En effet, si la perte de substance cartilagineuse n’est pas
trop importante et que le patient est jeune, les complications et les risques propres a

I'implant sont ainsi évités (12, 13).

En chirurgie orthopédique, l'industrie médicale a proposé récemment, ['utilisation
d’implants d’interposition revétus de pyrocarbone pour le traitement de I'arthrose radio

carpienne, de la rhizarthrose ou de I'arthrose scapho trapézo trapézoidienne (14). Il s’agit du
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méme principe que les interpositions de greffes ostéo chondrales costales utilisées par le
service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHRU de

Besangon, confortant ainsi cette méthode.

Le pyrocarbone ou carbone pyrolitique a été introduit dans I'industrie médicale en 1960 et
entrait dans la composition de valves cardiaques. Le pyrocarbone présente une tolérance et
biocompatibilité. Il est biochimiquement inerte, tres résistant a I'usure et présente des
propriétés biomécaniques telles que densité et élasticité proches de I'os cortical (15). Avant
son utilisation comme implant d’interposition, il était déja utilisé comme revétement
articulaire de petites prothéses destinées au membre thoracique (prothéses inter

phalangiennes proximales et prothéses de téte radiale par exemple) (16-20).

Concernant ces implants d’interposition, leur forme est la plupart du temps quadri-
elliptique. Ils sont formés d’un noyau de graphite recouvert d’une fine couche de carbone
pyrolytique (300 a 600 um) qui a la propriété de résister a I'usure, avec des capacités de
glissement aprés polissage. Ces implants sont proposés pour s’interposer de facon libre

(« spacer » mobile) (figures 2a et 2b).

Figure 2a et 2b : implant en
pyrocarbone Pi2* de chez Tornier*,
interposé apres résection compléte du
trapéze, dans le cadre d’une
rhizarthrose.

Au niveau du poignet, ils ont été récemment proposés pour I'arthrose radio carpienne et
interposés entre |'extrémité distale du radius et la deuxiéeme rangée du carpe aprés

résection du lunatum, des deux tiers proximaux de I'os scaphoide et de la téte de I'os
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capitatum. Peu d’études rapportent les résultats de ces implants. Daruwalla et al. présentent
les résultats préliminaires de cette technique avec une série peu importante en effectif et un
faible recul. Cependant, leurs résultats sont encourageants puisqu’ils ne retrouvent aucune
complication, chez des patients tous satisfaits (15). Bellemére et al. présentent son
utilisation comme une arthroplastie de sauvetage, dans les reprises chirurgicales d’échecs de
traitements classiques de I'arthrose radio carpienne. Méme avec un effectif et un recul faible
(16 patients avec deux ans de recul moyen), chez ces patients multi opérés, I'utilisation de
cet implant a permis de retrouver une certaine indolence, sans complication mais sans gain
sur la fonction articulaire du poignet (21, 22). Afin de répondre a une arthrose radio
carpienne débutante faisant suite a une pseudarthrose du scaphoide, a une disjonction
scapho-lunaire ou a une maladie de Kienbock évoluée, des implants plus petits et
n’imposant qu’une résection limitée du pdéle proximale du scaphoide ou du lunatum, sont
actuellement proposés comme I'implant APSI* de Bioprofile* (adaptative proximal scaphoid
implant) (figures 3a et 3b). Ces derniers restent a étre évalués. Gras et al. propose leur mise
en place sous arthroscopie pour éviter leur luxation pour des cas de SLAC wrist ou de
maladie de Kienbock. Malgré cette technique, ils retrouvent 21 % de luxation de I'implant
chez 14 patients. Les résultats cliniques a plus de 8 ans de recul chez les patients avec
I'implant pyrocarbone en place, sont satisfaisants a condition de réaliser une résection peu

étendue du pole proximale de scaphoide en cas SLAC wrist Iésion (23).

Figure 3a et 3b
implant en pyrocarbone
APSI* de chez Tornier*.
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Devant ces résultats encourageants, |'utilisation d’'un implant de pyrocarbone pourrait étre
une solution envisageable vis-a-vis des techniques classiques qui font encore débats pour le
traitement de l'arthrose radio carpienne et éviter le préléevement d’'une greffe ostéo

chondrale costale et I'anesthésie générale nécessaire a celui-ci.

Concernant l"utilisation du pyrocarbone dans le traitement chirurgical de la rhizarthrose, les
résultats cliniques semblent étre beaucoup moins satisfaisants. En effet, Maru M. et al.
comparent les résultats de la trapézectomie versus interposition d’implants de pyrocarbone
Pi2* de chez Tornier*, dans une série cependant a faible effectif, rétrospective et non
randomisée. lls décrivent de meilleurs résultats fonctionnels et une plus grande satisfaction
chez les patients ayant bénéficié de la trapezectomie et un taux de complications avec 33%
de reprises chirurgicales pour les patients ayant bénéficié de I'arthroplastie avec
interposition de pyrocabone (24). De méme, dans la série de Cheval D. et al. méme si
I'interposition de I'implant Pi2* de chez Tornier* apres résection du trapéze permet de
garder la hauteur de la colonne radiale du carpe, ils ne retrouvent aucun avantage sur la
fonction de celui ci par rapport a la ligamentoplastie et surtout ils décrivent également un

risque accru de luxation de I'implant (30% dans cette série) (25).

L'interposition d’une structure dans la loge de résection partielle du trapeze permet, en
conservant la hauteur de la colonne radiale du carpe, de garder une force correcte en pince
tripulpaire, latéropulpaire et en Grasp. Cest I'un des critéres recherchés avec la technique
de résection partielle du trapéze et interposition d’un greffon cartilagineux costal proposée
par Tropez Y. et al. Pourtant ces derniers ne décrivent que 1 % de reprises chirurgicales pour
subluxation du greffon (un cas sur 100 arthroplasties)(1). Cette différence de comportement
entre I'implant de pyrocarbone et le greffon cartilagineux costal, provient probablement
pour certains implants de leur design et de la trapézectomie totale nécessaire a leur
interposition (implant Pi2* par exemple). Cette résection compléte du trapéze ne permet
pas de conserver la capsule articulaire et les ligaments qui sont des éléments primaires de
stabilité. D’autres implants en pyrocarbone, plus fins et plus anatomiques sont actuellement
sur le marché et en voie d’évaluation comme par exemple le Pyrocardan* de chez Tornier*

(figure 4a et 4b). Dans une étude prospective, Bellemére et al. rapportent des résultats

110



précoces mais prometteurs concernant cet implant chez 27 patients (26). Cependant malgré
un design de plus en plus minimaliste et anatomique, les implants en pyrocarbone n’auront
jamais la propriété de se remodeler et de s’intégrer au trapéze restant ou a I’os environnant
comme cela a été décrit dans les chapitres 2 et 3 pour le greffon cartilagineux ou ostéo

chondral costal.

Figure 4a et 4b : implant Pyrocardan* de
chez Tornier*interposé aprés résection
partielle du trapéze.

4. Cultures de cellules cartilagineuses.

Grace aux progres de la médecine régénérative, les techniques chirurgicales actuelles de
réparation du cartilage peuvent étre complétées et peut-étre prochainement remplacées,
par des greffes cellulaires (27). La transplantation de chondrocytes autologues associées ou
non a une matrice est la technique la plus décrite et la plus utilisée actuellement en clinique.
Certaines d’entre-elles ont d’ailleurs fait I'objet d’essais de recherche clinique et d’autres ont
donné naissance a des produits commercialisés (28, 29). Les difficultés rencontrées dans
cette technique est de trouver une matrice en 3 dimensions permettant de contenir les
cellules transplantées et d’apporter des facteurs de croissances nécessaires a leur
développement, tout en permettant dans certain cas de se substituer temporairement aux
fonctions mécaniques du cartilage articulaire (29). Il est également possible de réaliser des
greffes de cellules stromales mésenchymateuses (ou « mesenchymal stromal cells ») qui
sont des cellules a grande capacité de différenciation, a l'origine de tissu osseux, de tissu
adipeux, de tissu cartilagineux, etc (30). Ces cellules sont généralement issues de la moelle
osseuse ou du tissu adipeux. Elles peuvent étre utilisées sous une forme non différenciée,

prélevées et directement injectées dans la zone a greffer. Ces cellules peuvent aussi subir
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une expansion et une sélection in vitro afin d’étre redifférenciée en chondrocytes avant leur
implantation, avec ou sans matrice. Ces dernieres peuvent étre tridimensionnelles et sont
des biomatériaux qui aident a la redifférenciation cellulaire, mais aussi a leur implantation
dans I'organisme. La aussi, certaines techniques ont fait 'objet de recherches cliniques (31)

et d’autres, de thérapies commercialisées (sociétés Tigenix* ou Osiris Therapeutics®*).

Nous avons initié dans I'équipe « Intervention, Innovation, Imagerie, Ingénierie en santé »
(EA 4268/Pr Kasler) de I’école doctorale « Environnement-Santé » de 'université de Franche-
Comté, des travaux sur 'utilisation de la membrane amniotique en médecine régénérative.
Ce tissu constitue un support associant des cellules stromales mésenchymateuses a fort
potentiel régénérateur et des facteurs de croissance nécessaires a leur développement et
différenciation. Les premiers travaux on montré la possibilité d’ostéo-induire le tissu issu de
la membrane amniotique dans sa globalité(32-34). Nous étudierons trés prochainement son
utilisation en régénération cartilagineuse en se basant sur les observations et les résultats

faits sur les greffes de périchondre autologue (35).

5.Conclusion.

Ainsi, la greffe osteo chondrale costale est une réelle alternative aux interventions
chirurgicales classiques demandant de répondre au challenge de la bio-ingénierie du
cartilage lorsqu’il s’agit de combler une perte de substance cartilagineuse importante qu’elle
soit d’origine traumatique ou dégénérative. Facile a prélever et a « sculpter », s’intégrant
parfaitement aux tissus osseux et cartilagineux environnants, demandant tout de méme la
réalisation d’une anesthésie générale pour son prélevement et le confort du patient, cette
greffe pourrait faire partie de I'arsenal thérapeutique du chirurgien orthopédiste
traumatologue, au méme titre que le tissu cortico spongieux ou spongieux prélevé au niveau
des métaphyses des os longs et/ou le plus souvent de la créte iliaque lorsqu’il s’agit de
réaliser une greffe osseuse.

Dans le service de chirurgie orthopédique, traumatologique et reconstructrice du CHRU de
Besancon, cette greffe peut étre utilisée de deux facons, soit en tant qu’élément
d’interposition pour combler par exemple une loge de résection osseuse, soit comme tissu

de comblement pour obstruer une perte de substance cartilagineuse et réaliser un
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resurfacage articulaire solide pour réaliser une restauration cartilagineuse. En attendant le
développement et la commercialisation de tissu cartilagineux obtenu a partir de cultures de
cellules souches qui permettrait une transplantation en quantité illimitée et facilement
remodelable, la greffe ostéo chondrale costale reste d’actualité et ses indications pourraient

étre étendues aux articulations du membre pelvien chez des patients jeunes.
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Treatment of trapeziometacarpal osteoarthritis by partial trapeziectomy
and costal cartilage autograft. A review of 100 cases

Traitement de la rhizarthrose par trapézectomie partielle et autogreffe de cartilage costal.
A propes de 100 cas
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Abstract

Purpose. - Traperiectomy remains the surgery of choicein the trestmen t of trapesd ometscarmal ecarthritis. Some anthors oonsider the ool lapss
of the trapesial space respomsible for a los of strength and intecarpal deformities. W neport our experience of partial taperectomy with
chimdmomial autograft as an interposition material

Methods - The sindy mchded 10 thnmis m 82 patienis with 2 mean age of 64,6 years (47-82). Mean follow -up was 68 menhs (41 59 Partial
traperieciomy was camied out irough a doral approach. The graft was harvesied through a direct approach of e %th nb.

Resmufrs = Chr reslbts were similar o those obtained with alemative technigues,, except for strength wher the gamn is improved. No intacarpal
defioarmi ties wene seen. Thene was no sign of graft wear; the lengh of the thumb ray & preserved. The resulis arestable over Gme, and the marbadity
of theoostal donor site s negligible. The interposition of a hard wearing biological material and its association with partial rapesiectomy ensble to
resiore the thumb stahility and srength.

@ 201 2 Ekevier Masson SAS. All rights reserved.

Kepwardy (rsteoardrits of the rapesiom sacarpal joins; Pasial maperiecdomy; C hondocosts | astograft

Risumé

Introduction. - La trapfmectomie intleresie letragtement chinmgical de chodx dams le frad deela riwar Des ooz dérent que ke
oollapsus de la colomne du pouce engendré par cetie echnique est responsshle d'une perie de force et de déformations dégéndratives ntma
carpiennes. Nouws rappartons dans cetie dtude nodre expérence de 1a rapéecnmie partielle avec interposition d' e autogreffe de cartil age costal.
Méthode - La sére comparte 1M pouces chex 82 patients d'&ge moyen 65ans (47-82) avec m recul moyen de 68 moss ($-159. La
traprectomie partielle dait réalisfe por e voie d'abond dorsale. La greffe dait prélevde par abord direct de b newviéme oie.

Rémlrare - Les rémiltate cliniques ohterms sont s mdlsires snx techniques alematives de la litvfatore, sof poor b force od e @in s=mble
supérieur. Aucune déformation intracarpienne n'a @& cheervde, ni d'usare de b greffe et la hotear de b colome du pooce est préservée. La
marhidi ¥ du site donneur est mlleet e résuliat clinique et stahle dans ke temps. L' merposition d'on maténe] biologigoe en antogreffe représen s
par ke cartilage costal et son association & une trapfoectomie partielle restore b stabiitd do pooce et = fonce.

@ 201 2 Ekevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Moty aliy @ Rbirardwose ; Trapérecomie partells ; Amogreffe de comlage cosal

1. Ttk ot dom

Trapeziometacanpal anthritis is very commaon, egpecially in
— the female population [1]. The pathogeny of this affection i
—. ¥ E-‘EP-UT- Dl e Vincend, 48, den Tillexcy atill unknown but when severe arthritis is diagnosed, surgical

E-weall adidresn: comnct® doctmemyallinest com i, Gallinst ) management can be justified @ limit pain and fumctional

125730038 — see foomt mamer & 3012 Elsevier Masson 545 All righes reserwed.
doi; 10100 & main 2012 03002
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disability. Due to the anstomical and the biomechanical
complexity of the rapeziometacarpal joint added © imponant
deformities of the fist ray, no ideal surgical technique is
actually availsble.

Removal of the trapezium whether coupled or not to a
ligamentous procedure seems successful in relieving pain and
in restoring relative mobility but does not avoid collapse of the
first ray. Since 1992, we have been applying an original
echnique that avoids this major pitfall. Qur technique consists
of a partial trapeziectomy followed by interposition of an
sutogenous chondrocostal graft.

2. Methods
2.1, Surgical technique

Surgery is mainly performed under regional ansesthesia but
a brief general anaesthesia is performed during harvesting of
the chondrocostal graft Surgical management can be divided
into three distinct sieps and the eam needs © prepare two
adjacent surgical sites.

2.1.1. Flirst step: particl rapezieciomy

The dorsal spproach is performed with a four cm-long
incision between the abductor pollicis longus and extensor
pollicis longus tendons. The dorsal ramifications of the sensory
branch of the radial nerve and the radisl artery are localized.
The anticular capsule & incised paralle] to the anticular space st
the level of the trapeziometacapal joint. This incision is
continued lakerally on the trapeziom in order o raise a ‘U°
shaped capsular flap with a proximal hinge. The capsular flap
dissected in order 1o expose the distal half of the trapezium and
the corresponding anticular spaces. Osteotomy of the trapezium
i performed st the midline using an oscillating ssw. This
osteotomy is completed cautiously using a Gouge forceps to
avoid any dsmage 10 the flexor carpi radialis (FCR) tendon. The
distal half of the wrapezium is then excised (Fig. 1).

2.1.2. Second step: harvesting of the costal graft

A horizontal approach two cm shove the costal edge exposes
the anterior end of the 9th rib. The osteocartilaginous junction is
easily recognised owing 1 the difference in colour. The pleural

side of the 9th rib is then carefully scraped to separa®e it from
the parietal pleura. A fragment of cantilage is then harvested
using & hlade while a flexible device protects the pleural side of
the rib. Usually the cantilage is thick enough to allow harvesting
without interrupting costal continuity (Fig. 2). The shsence of
pneumothorax is verifind by positive pressure insufflations
performed by the anaesthetist. The incision is then closed layer
by layer with a continuous intradermal suture for skin closure,
with no drainage. The incision zone is then infiltrated using
10mL of a local ansesthetic (Ropivacaine).

2.1.3. Thinl step: interposition of the graft

The graft & shaped by a scalpel 1o fit the space kefi by the
partial wapeziectomy. This grafi & then placed in the cavity
with its convex superficial face against the remaining trapezium
with no ligamentous procedure or temporary pinning (Fig. 3).
The capsular flap is re-atached using resorbable monofilament
thread. A continuous intradermal suture is used to close the
skin. The wrist s immobilized in a cast leaving the
interphalangeal joint free for 3 weeks.

22 Series of patents

A retrospective study of 98 patients (116 thumbs) was done
between 1992 and 2005. They were opersted on for primary
arthritis of the wapeziometacanpal joint and reviewed by an
independent surgeon in 2006. Sixteen patients were excluded
from the final study; s®en had either changed address or
deceased, one had developed severe reflex sympathetic
dystrophy with major sequelse hindering clinical evalustion
and five underwent removal of their graft for pessistent residual
pain thus becoming in a state with total trapeziectomy.

Finally, 82 patients {69 femalkes, 13 males) ie. 100 thumbs
were reviewed. Mean follow-up was 68 months (4-159) witha
median of 61 months. Mean age at ime of review was 64 years
{47-82). The dominant hand was opersted in 40% of cases. All
the patients in this series received medical trestment prior to
surgery. In all, 21% had a professional activity at time of
surgery.

From aradiological point of view, 79% of the patienss in this
population were class 3 or 4 according o Dell's classification
[2).Inall, 64% were of class 3 or 4 using Eaton's classification

Fiz 1. A Dugmmof the dia) parsal srapezsecoany, which & carvilizear, but akeo i2 as oblique plaze orestod towand the vessral azd proxemal porsoa of the
mpezemn. B lssaopemove view of the partia) srope zeatoany allosing the fusure mscaion of the comgimous gmft
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Fig. 2 A Diogrom shonizg the site of carslage burvesing: the ninh gb. B. lumoperative view of gmé barvesing i pure carslagimous o)

costal comsl sy

Fig. 3 bsouooa of the costa) camilage gof meo the orea of portil tmpe-
2ecoany

[3); 79% of patients showed no arthritis of the scapho-trapezo-
trapezoidal (STT) joinmt (grade 0 acoording © Crashy's
classification [4)).

2.3. Clinicad evaluaton

To assess mobility of the thumb, we evaliated opposition
using Kapandji's grading [5) and shduction by measuring the
span of the first web space. Grip strength was measured using &
Jamar dynsmometer (position in grip two). The three-point
pinchand the key pinch strength were evalusted using a pinch
gauge. Psin was evalusted using Alnot and Muller's
classification [6). We recorded the patient's satisfaction and
deterioration of the results with time according to the patient.
Quality of life was evaluated using the Dssh score [7) excluding
optional modules. Conceming the donor site, we assessed pain
using the Visual Analogical Scale and recorded the sesthetic
morbidity as experienced by the patient.

2.4. Radiologicel eveduarion
All patients had poseeroantierior and lakeral views of the first
ray as describad by Kapandji [8]), followed by a posteroanterior

view of the hand with the first ray in maximum shduction. The
height of the rapezium space was messured using Saffar and
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Goflin's technique [9). Opening of the first v
by messuring the angle between the firsi
metacarpal, while hyperexension of the met
joint was sssessed by messuring the angle
metacarpal and the fist phalanx of the thum
STT was graded according to Crosby's clas

Nineteen patients were assessed for vishi
cantilage by MRL, all of them mose than five y

2.5. Hiswlogical eveluetion

We evalusted viability of the grafied cas
and 48 months afer surgery) by analysing
afier removal for severe residual pain (fiv
biopsy while performing susgery on the sam
resson (two Dupuytren's disease and the
syndromes).

2.6. Stadsticel analysis

The link between two qualitstive variables
either the Chi? sestof maximum likelihood or
depending on dats distribution. Quantitatiy
studied by variance analysis: Duncan's test w
of multiple comparsons {(more than two
Spearman'’s non-parametsic fest wias  us
correlation between two quantitative varish)
of significance for the ststistical tests was §

3. Results
3.1. Qlinical eveduarion

We had 12 complications for the 116 par

+ four reflex sympathetic dystrophy: three ca:
six months of medical treatment but o
unsesolved five years afier surgery;

+ seven patients with postoperative pain wes
had removal of the graft and the remainis
had anterior thinning of the graft to relieve
FCR tendon, and the last underwent a funth
of the wrapezium with replacement of the
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Tobde 1
Avergge mobdley azd teegh peroparatively azd ar follow-up.

Mobale y Opposisica acccading 0 Kopandj
Abducei ca (degrees)

Swreagth (kg-someagh) Gap
Key pmch
Theee-poim pizch

Propemtive Atfollon-up

T8 (1-10) 93 (6-10) (F = 0.001)
T0.1 (40-100}

161 (042} 244 (384} (P =000

4% (1-11) 54(1-145) (P =008

3(1-11)

painful anhritis of the STT joint. Five patients had no pain
and two stil] complained of moderatke pain after re-operation;
+ one pleura]l wound immediately sutured by the hand surgeon
did not require pleural drsinage;
# there were no infections.

It is 10 be noted again that six of these patients had been
excluded from the study: one had developed a severe reflex
sympathetic dystrophy with major sequelae hindering clinical
evalustion and five underwent removal of their graft for
persistent  residual pain and were thus lefi with a 1o1al
rapeziectomy.

The results concerning preoperative mobility and mobility st
revision are summarized in Tabk 1.

Preoperstive pain and pain at revision are summarized in
Table 2.

Pstients wese very satisfied in 85% of cases, satisfhied in 11%
and unsatisfied in 4%.

In 95% of cases, the patients did not feel any clinical
deterioration of the resuls ower time.

The mean DASH score was 18,8 (0-56,7).

Resumption of daily or professional activities was complete
3 months afier surgery and only one patient {manual worker)
needed occupational rehabilitation.

On the thoracic donor's site, average immediste post-
operative pain was evaluated at three on a VAS scale. This
average, one month afier surgery, is inferior in all pstients. No
patient complained of pain s revision. Only 2% of all pstients
viewed the thoracic scar as an aesthetic morbidity.

32, Radblogicel eveluarion

Postoperative  X-rays shows a radio-vransparent zone
comresponding 1o the grafi between the hase of the first
metacampal and the remaining trapeziom {(Fig. 4).

Tsble 3 summarizes mean radiological results.

Tobde 2
Pam assessad proopemaively and o follow-up (Aot and Muller's chssafica-
ooa).

| 5T Proparaive (%) At follow-up (%}
Smge O (20 pain) 0 b2

Smge 1 (oxh spaificont exemica)  § g

Smage 2 (durmg doly aceivises) 16 6

Smge 3 (spostazeces Eformimens) 24 2

Smge 4 (comtmuous) i 0

122

The mean grafi wear was 2.1 mm.

Table 4 summarizes the presence of STT anthritis accordil
10 Croshy's classificstion.

MRI evalustion of the grafi showed an isoinensity on ]
sequences and a hypointensity on T2 sequences suggesting |
vitality. In all cases, we came across hyperintensity zones on'l
and T2 sequences suggesting the presence of bone around a
inside the graft.

33, Histologiced evabearion

We found living hyaline canilage in different propontions
all our biopsiess The grafted canilage had undergo
morphological, constitutional and architectural changes. .
first, the cantilage splits in different fragments and new bl
vessels surrounded by fibrosis enter the grafi by the
fragmented zones 1o form fibrovascular buds. The chondroc
in contact with these buds undesgo an osseous metaplasia
later form real Haversian bone. However, such bone formati
is limited and s one moves away from the newly vascularis:
200es, one comes across more and mare living chondrocyu

3.4. Stadsticel enalysis

The presence of a preoperstive hyperexension of
metacarpophalangeal joint had no statistical influence on 1
final clinical oucome (P > 0,05), even if the hyperextensi
exceed 30°.

Hgz 4. The postopormive X-ray o (3 moaths) mveaks o tmasporess area (|
grudt), bocatad b neen the base of the first sescorpaloadehe oo g base
the tmpeziem.
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Tobde 3
Meas radiodogica) reaks.

Properasive Fossoperave (fise 6 moaths) At ollon-wp
Heighe of the tmpeziom ske Gamm) 113 (7.7-142) 12(&15.7) 9.9 (4-14) (P = 00001}
MM saghe (i degmes) 3124 (12-5%) 328 (14-52) (P > 0.05)
Hypemazmsion of the meacapopbakegeal jome (i degmwes) 16.4 (10-30) 224 (10-54) (P= 0.0001)

Tobde 4

Prescace of STT andris accordieg to Crosby's desifeasioa

STT artriess Preopermive (%) A follow-wp (%)
Cmaby 0 ™ i

Cmaby 1 14 2

Cmsby 2 7 15

Cosby 3 0 i

The presence of a postoperative STT anhrits had no
influence on the final clinical resulss (P > 0,05).

Posoperative residual pain decressed final resuls of
different tests, namely the DASH (P =0,0001), the Grip
strength test (P = 0,0158), the key pinch strength (£ = 0,0005)
and the three-point strength (P = 0,0064).

There was a significant statistical comelation between the
DASH score and the Grip strength test {(r=0,410).

4. Discussion

Duwe 10 our experience [10]), we no Jonger use Swanson's
implants because of worsening of functional results in the long
run. Moreover, there & a risk of silicone - induced synovitis
[11]). Arthroplssty of the wapeziometacarpal joint restores
mobility and force [12,13) and preserves the length of the first
ray, but there is ahigh rate of loosening namely of the trapezial
component [14-16). We were disappointed by resulis of 1otal
trapezieciomy, whether isolsted or sssociaked with different
ligamentous procedures, becsuse this operation does not
prevent collapse of the thumb ray [17-19). We believe that
trapeziectomy does not procure enough stability 1o restore
strength. Moreover, different suthors [20-22) have described
worsening of clinical results due 1o degenerstive modifications
of the base of the scaphoid bone (Fig. §) or due 10 intracarpal
architectural disordess. In order 10 compensate these draw-
backs, we suggest panisl rapeziectomy will panially preserve
the height of the thumb ray and will preserve the intracarpal
biomechanics by sparing the scaphotrapezial ligaments. We
decided 10 use a chondrocostal autograft & it seemed
biomechanically better designed 1o resist stress forces.

This technique gives a painless thumb in 84% of csses and
restores relisble mobility. Such objective clinical results are
comparable 1o those obtained wing other techniques of
trapezieciomy [19,23]). The most ineresting results are related
to strengh. In fact the grip force and the pinch force are
statistically incressed postoperatively due 1o a good restimtion
of the thumb column. Relieving pain and restoring mobility and
strength gives a functional hand & shown by the Dssh score
(18 8). Clinical resulis obtsined sre maintained in the long run
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compared 1o tota] resection of the trapezium [20-22) even if our
follow-up is not long enough for such sssention.

Other authors have combined pantial trapeziectomy with an
inerposition. Menon [24) interposes an anchovy-rolled flexor
carpi radialis endon and Trumble et al. [25]) vses a preserved
allografi of costal cantilage. Their results are similar 1o ours but
they repont a greater decrease in length of the thumb column
than that in our series. These authors emphasize the advantage
of panial trapeziectomy in maintsining the thumb column
length, resulting in & biomechanically strong thumb.

The originality of our technique resides in the fact that we
use an sutografi of costal cartilage which is not vascularised but
which maintains its vishility by imbibition. The use of canilage
is an old technique and Konig [26] was the first to publish his
results on humans by the end of the 19th century. The first real
studies dste hack to the 1970s-1980s and theses studies
reported on the imponance of perichondrium on the survival of
the grafied canilage [27,28).

Chondral tissue has been used for many yesrs in facial
reconstructive surgery. According to Bremt [29] or Oniz-
Monssterio and al. [30]), an autografi of costal cantilage s by far
the technique that has given the best kong-ermm resulss for the
reconstruction of the ear pavilion or for rhinoplasties, with a
low degree of grafi resorption. Moreover, this suthors stress
upon the easiness and the low morbidity of chondrocostal graft
harvesting. However, if costal cartilage 5 well tokraked in
facial reconstructive surgery, mechanical stress on the face
cannot be compared to that of the hand. Several authors have

Pz 5. Osecahrms bernoes scapbold azd fire sxacarpal afeer oropezcce-
omy-



150 Y. Trapet et al. / Chirwrgle de la malr 31 (2012) 145-13]

performed digital anthroplasties [31,32) or replacement of the
proximal part of the scaphoid [33,34]) using composite
osteochondral grafis harvested similarly, but clinical resulis
are discordant. These resultsare very satisfying for the scaphoid
but dissppointing for digital anthroplasties. In our series, the
chondral grafi seems w0 shrink slightly with time (less than
2mm in 6 years) to adapt itself 1o the gap lefi by the pantial
trapeziectomy. But this slight shrinkage does not affect stability
and strength of the thumb since global height of the thumb
column & betier preserved than in any other technique of
wapeziectomy [35) even though we did not camry om a
radiological sssessment under stress 1o confirm preservation of
the thumb ray length.

Survival of the grafied cartilage was our main concem
during this procedure. MRI imaging in pstients § years afier
surgery are encouraging, showing a seemingly visble grafi but
with punctste zomes of ossification within the grafi itself.
Biopsies revealed morphological, constitutional and architec-
wral changes of the grafi but always with histologically normal
hyaline cantilage. As mentioned previously, the canilage will
undergo a series of physiological modifications in punctate
2ones © form Haversian bone within the grafied cantilage. This
bony metaplasia is the nawmral evolution of grafied canilage in
contact with vascularised bone [34,36). Such metaplasia does
notseem to affect the future of the grafi since bone formation s
punciuste and & always surrounded by large area of viable
cartilage. The graft thus remains flexible enough 1o act as a
shock absorber (Fig. 6).

Finally, the presence of STT anhritis could argusbly
preclude partial trapezieciomy. We use partial trapezieciomy
even in Croshy one patient, with similar clinical resulss since

Fz. & Roadological aspea of the gmft after 6 yeors.
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several authors have shown that trestment of the trapeziome-
tacarpal arthrits decompresses the STT joint [37,38). The
arthritic joint becomes painless and its evolution is slowed
down or even stopped. We prefer total trapeziectomy in casesof
Crosby two or three anthritis of the STT joint

L. Conclusion

Pantial resection of the trapezium sssociared with costal
cantilage interposition is a relishle surgical proceduse in the
management of trapeziometscanpal anhritis provided that a
rigorous technique is applied. Pantial trapeziectomy removes
only the affecied pan of the joint while preserving the
peritrapezial structures. Different materials are used 1o replace
the resected trapezium depending on the practice of each
surgical team. Our ®eam uses an sutografi of costal cantilage for
its biomechanical resistance % wear and for the low associsted
donor morbidity. This procedure stabilizes the thumb column
and preserves its length. The use of a non-stabilized biological
spacer avoids foreign body complications. Even if the grafied
canilage undesrgoes inevitsble hiswological changes (bony
metaplasia) with time and under mechanical stress, it remains
qualitatively good enough 1o resist wear and fulfill its roke of
interposition. Due to all these advantages, we still apply this
procedure in our patients, especially young males [39).
However, this procedure is not indicated in very severe cases

I with a thumb in adduction and in cases with severe anhritis of
~ae STT joint.
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Abstract

In digital joint defects, reconstruction is meant to obtain a stable, mobile and pain-free finger. Six patients aged 29 years in average (15-46) and
who were prospectively followed-up presented with digital joint defects that affected at least half of either the proximal interphalangeal (PIP} joint
or the metacarpophalangeal (MCP) joint.dThese defects were treated in emergency (four cases) or scheduled for an autograft of costal cartilage
harvested from the ninth rib. Four digits showed lesions of the extensor system which were repaired. One digit grafted after complete amputation
was no more vascularized. All patients were reviewed and prospectively followed-up by the surgeons and were also reviewed by an independent
operator 16.1 months post-surgery in average (9-25). No infection occurred. None of the grafted fingers had to undergo arthrodesis or secondary
amputation. One case of type 1 complex regional pain syndrome occurred, No functional or aesthetic complaint was reported, and no complication
was observed at the donor site. The mean arc of motion was 337 (20--50) for the PIP joint and 37" (30-40) for the MCP joint. Mean total active
motion (TAM) was 1917 (160-250"), whichever the injured finger. i.e. 79.1% compared with the contralateral finger. The Buck-Gramko score
averaged 11/15 (8-15). The Strickland score (interphalangeal TAM) was 57.8%, which corresponds to a medium result. The quick DASH
assessment averaged 17.42 (0-47 72). Even if arthrodesis or amputation remain the conventional option in case of joint defect, prosthesis or
cartilage grafting constitute solutions that allow the preservation of a functional painless finger.

i 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Keywords: Post-traumatic joint defect: Cartilage grafting: Interphalangeal joint: Metacarpophalangeal joint

Résumé

Les pertes de substances articulaires digitales posent le probleme de la reconstruction, le but étant d"obtenir un doigt stable, mobile et indolore.
Six patients d'dge moyen 29 ans (15-46), suivis de maniere prospective, ont présenté des pertes de substance articulaires d'au moins la moitié de
I"articulation interphalangienne proximale ou métacarpophalangienne. Ces défects ont été traités en urgence (quatre cas) ou a distance par
autogreffe de cartilage costal prélevée aux dépens de la neuviéme cote. Quatre doigts présentaient des Iésions de |'appareil extenseur gui ont pu étre
réparées, Un doigt greffé n’était plus vascularisé, cela dans le cadre d’une amputation subtotale. Tous les patients ont été revus et suivis de fagon
prospective par les opérateurs ef revus par un opérateur indépendant, avec un recul moyen de 16,1 mois (9-25). Aucune infection n'est survenue.
Aucun doigt greffé n’a subi d’arthrodese ni d’amputation secondaire. Un cas de syndrome régional douloureux complexe de type 1 est survenu.
Aucune plainte fonctionnelle ni esthétique, aucune complication n'a été relevée au niveau du site donneur. L' are de mobilité moyen est de 33° (20~
50y pour I'interphalangienne proximale, et de 37° (30-40) pour la métacarpophalangienne. Le TAM moyen était, quel que soit le doigt Iésé, de 191°
(de 160 & 2507), soit 79,1 % par rapport au doigt controlatéral. Le score de Buck-Gramko était de 11715 (8-15). Le score de Strickland (TAM
interphalangien) était de 57,8 %, soit un résultat moyen. L'évaluation quick DASH retrouvait un score de 17.42 (0-47,72). Si Parthrodése ou

* Corresponding author.
E-mail address: zthomas@wanadoo.fr (T. Zappaterra).

1297-3203/$ - see front matter 1 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
doi: 10.1016/].main. 2010.07.003
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I'amputation demeurent des solutions classiques en cas de destruction articulaire les protheses ou les greffes de cartilage permettent au niveau

digital de conserver un doigt utile indolore.
4 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés  Destruction articulaire post-traumatique  Greffe cartilage

Articulation IPP MCP

1. Introduction

The reconstruction of digital joints is a true therapeutic
challenge. Numerous techniques have been proposed to retrieve
a stable, painless and mobile finger. These techniques address
primarily the proximal interphalangeal (PIP) joint which is
most frequently injured. Arthrodesis, as always feasible, is the
gold standard. Tt ensures stability and consequently allows
grasping while sacrificing the movement. In some other cases,
amputation is considered but such intervention must be
discussed together with the patient so as to obtain his (her)
informed consent. Techniques that preserve mobility have been
carried out as secondary options: they include: volar plate
arthroplasty [1], vascularized or non vascularized joint transfers
[2.3], resections—distractions {4,5], and salvage interventions
{6]. Emergency resections—arthroplasties with implant inser-
tion [ 7-10], such as Swanson’s implant, provide good outcome
with arcs of motion reaching 427 for the PIP joint [7]. Cartilage
grafts may also be sampled from the costal cartilage [11-15],
the concha, partial phalangeal toe joint [16], or the hamatum
[17]. Since 1992, cartilage grafting is performed in our
department for the treatment of proximal joint arthritis,
periscaphoid and radiocarpal arthritis [11]. Its indication has
been extended to traumatic joint defect in knee, shoulder and
fingers. Determining whether this technique is potentially able
to restore both mobility and stability in the finger without
iatrogenic effects was the aim of this study in which we
describe six cases of PIP and metacarpophalangeal (MCP) joint
defects treated by costal cartilage autograft.

2. Methods

All patients presenting with either PIP or MCP post-
traumatic joint defects underwent reconstructive cartilage
grafting, whatever their age (Table 1).

Six patients were prospectively followed-up by the surgeons
and reviewed by an independent operator. i.e. an operator who
carried out outcome evaluation without having been present at

the intervention. In four cases, surgery was carried out as an
emergency intervention either the day of the event or the day
after. In the two others, it had been scheduled two months post-
trauma in one case (due to a post-traumatic stiffness) and ten
months post-trauma in the other case (after failure of a condylar
grafting). The averaged age of the patients was 29 years (15-46
years). In one third of the cases, the reason for referral was an
occupational accident. Half of the injuries were affecting the
dominant hand, with a lesion of the thumb in two of these
patients. Defects concerned three PIP and three MCP joints,
with a destruction ranging from half to two thirds of joint
surfaces. In one case, the digit was not vascularized, Lesion
description is displayed in Table 1. Four fingers were presenting
with a lesion of the extensor system which has been repaired.
Minimal bone resections were performed so as to allow future
prosthesis fitting, if necessitated.

2.1 Operative technique for cosial graft harvesting

Horizontal incision was made at the level of the anterior
cartilaginous endl of the seventh, eight and ninth ribs. Following
the identification of the osteochondral junction (helped by the
difference of colour), an extrapleural scraping of the rib was
cautiously realized. Costal cartilage harvesting was performed
extraperichondrally on its deep face so as to minimize the risk
of perforation of the pleura. With the cooperation of the
anaesthetists, positive pressure ventilation was done, meant to
verify the absence of any pleural perforation occurring at the
end of the harvesting procedure (Fig. 1).

The incision was closed by joining the intercostals muscles,
with a Redon drain. Postoperative thorax radiography is done to
control for potential pneumothorax.

2.2. Graft preparation and insertion
The graft was prepared using a saw on its bone face and cut

using a cold lancet on its cartilaginous face, so as to adjust it
adequately to the recipient phalangeal defect and to reproduce

Fig. 1. Identification of the rib to be harvested (on the left) with a difference between the cartilaginous zone, lighter, on the left, and the osseous zone, darker, on the
right (middle): section and shaping of the graft in its cantilaginous part, using a knife {on the right).
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Table 1
Patients, lesions and treatments,

Patients Occupation Accident

T Zappaterra et al. 7 Chirurgie de la main 29 {2010} 294300

Injured digit

Radiological aspect
of the lesions

Osteoarticular lesions
and assoctate lesions

Patient no. |

13 years
Student

Scooter accident

Patient no. 2

46 years

Employee

Wood machine (eisure activity)

Patient no. 3

22 years

Landscaper

Chain saw {(occupation)

Patient no. 4

43 years

Production manager

Bilthook accident (leisure activity)

Patient no. §

21 years

Student

Circular saw (leisure activity)

Patient no. 6

26 years

Woodworker

Circular saw {occupation}

D2 right dominant
hand (2 months delay)

D3, D4, DS right
dominant hand

D1,2, 3.4, 5 left
non dominant hand

DS left non
dominant hand

D2, D3 left non dominant
hand (10 months delay)
fixed condylar necrosis

D1 and D2 right
dominant hand

PIP, graft (pins)

D4 PIP, prosthesis
D35: PIP, graft
{pins) extensor
system > suture

D5: MCP, graft
{pins} extensor
system > suture

D3: MCP, graft

(pins and absorbable
thread Vicryl) extensor
system > suture

D2: PIP, arthrodesis
D3: PIP, condylar gratt
followed by costal
cartilage grafting

(at 10 months).
Devascularized fingers.
Section of tendons

D1 AP, 2-time arthrodesis
D2 MCP, graft DI and
D2: extensor

system > suture

MCP: metacarpophalangeal; PIP: proximal interphalangeal; D: digit.

the condyle shape. The graft was fixed by screw or non screw
pins sized 8-, 10- or 12-tenths of millimetre. Pins were not
systematically removed. Postoperative immobilization depends
on associate tendon lesions. In case of extensor repair, a
segmental splint is kept 15 days when the lesion is partial and
six weeks if it is complete.

2.3. Method for outcome evaluation [18]

Outcome assessment was carried out by an independent
observer, not involved in the surgical procedure, using various
objective and subjective scores. The arc of motion of the injured

joint was measured, and the total active motion (TAM) was
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Table 2

Functional results,

Patients Buck-Gramcko

Lister

Complications

TAM (%) Strickland (%) Quick-DASH
Active flexion MCP/PIP/DIP {0100y
PDPCD
Deficit of extension
Functional active arc
Patient no. 1 110/50790 3 ¢cm 85.7 good 13/15 good Fair in flexion, 70 good 11.36
107 PIP- 50 excellent in extension
Patient no. 2 100/20/70 4 ¢cm $1.8 medium fair 12/15 good Bad in flexion, 25 bad 0
50° PIP: 20 fair in extension
Patient no, 3 45/70/45 4 cm 61.5 far 8/15 fair Bad in flexion, 71 good 477 Type 1 regional
35° MCP: 40 fair in extension pain syndrome
Patient no. 4 30/105/80 0.5 cm 754 good 15/15 excellent Excellent in flexion, 95 excellent 227
207 MCP: 40 good in extension
Patient no. 5 110/50/30 S cm 70.3 fair 9/15 fair Bad in flexion, 44 bad 13.64 Signs of necrosis
55° PIP- 30 bad in extension
Patient no. 6 90/45/30 5 ¢cm 61.1 fau 10/15 fair Bad in flexion, 42 bad 1591

45" MCP: 30

fair in extension

calculated as the sum of the active flexions of the three digital
(MCP, proximal and distal interphalangeal [PIP and DIP]) joints.
The Buck-Gramko scoring system takes into account the pulp-
distal palmar crease distance (PDPCD) in flexion, the sum of the
flexions of the three digital joints, the deficit of extension, and the
TAM. Lister’s method (or Louisville) includes only the PDPCD
and the sum of active extension deficits. Strickland’s method is
close to the PIP and DIP TAM assessment. Last, the Disabilities
of the Arm, Shoulder, and Hand (quick-DASH) questionnaire, a
short form of the conventional DASH, measures the functional
physical incapacity of the patient, based on both the pain and the
discomfort related to the condition.

3. Results

All patients were reviewed 16.1 months in average post-
surgery (9-25). No infection occurred: none of the grafted fingers
experienced any tenolysis, arthrodesis, or secondary amputation.
One case of type 1 complex regional pain syndrome occurred.
Grip strength was not assessed. No functional or aesthetic
complaint concerned the donor site, and no patient reported any

MCP: metacarpophalangeal; PIP* proximal interphalangeal; DIP- distal interphalangeal; PDPCD: pulp-distal palmar crease distance; TAM: total active motion.

pneumothorax or rib fracture. The discomfort located at the level
of the harvesting site persisted two to four weeks. The arc of
motion averaged 33° (20-507) for the PIP joint and 377 (30-40")
for the MCP, while the TAM averaged 191° (160-2507),
whichever the injured finger, i.e. 79.1% of the contralateral
finger. The Buck-Gramko score averaged 11/15 (8-5), whichisa
satisfactory result. Lister’s scores for flexion were bad in half of
the series, whereas results were good and even excellent
regarding extension. Mean Strickland’s score (interphalangeal
TAM) was 57.8%, which is just fair. The quick-DASH
assessment showed satisfactory outcome with a mean score of
17.42 (0-47 72) (Table 2) (Figs. 2 and 3).

4. Discussion

Few series have been described regarding the management
of digital PIP joint trauma, and comparing the different
techniques utilized in such context is difficult. Numerous
options exist, either to be scheduled or to be carried out in
emergency. Volar plate arthroplasty [1] makes it possible to
restore the PIP using a vascularized cartilage that is modelled

Fig. 2. Patient no. 1. A 15-year-old patient having expenienced a road accident (scooter) responsible for a PIP joint destruction in the dominant index. The
Comminuted fracture was primarily treated by splint fitting during three weeks. Repair is undertaken two months post-trauma due to a painful stiffness of the proximal

interphala
Post-surgery radiographic front and side views

1 (PIP) a1 30° flessum. The T-shaping of the cartilaginous graft allows its insertion in the proximal phalanx by pin fixation. Postoperative and 15 months
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Fig. 3. Fifteen months post-surgery. fingers’ mobility in active flexion reaches
110-50-90" (MCP-PIP-DIP) with & discomfort at temperature changes.

on the first phalanx condyle. A possible complication of this
technique may be dorsal dislocation (which has not occurred in
Dionysian and Eaton’s series) [1]. Resection/distraction [4] is
used in case of PIP joint necrosis; outcome is hardly predictable
(Table 3).

Silicone digital implants may be proposed in the treatment
of post-traumatic osteoarthritis [7,8]; in non repairable lesions
of flexor or extensor tendons, the relevance of implant insertion
should be discussed. Furthermore, sufficient lateral stability of
the joint is necessary. Cases of siliconitis are far less frequent
than implant ruptures and, in addition, they cause few
discomfort. There are other types of prostheses and various
prosthetic materials are available. Outcome tends to be less
interesting with PIP joint prostheses than with MCP prostheses
and comparing the two sites is somehow difficult. Replacing a
destructed PIP joint by an implant is a validated technique but
fitting Swanson’s [7] implants in emergency has been rarely
described although this method remains a useful option. Erhard
et al. [10] report the utilization in emergency of silicone MCP
joint prostheses.

Arthrodesis is a radical option consisting in fixation by pins,
mini-screwing or metallic cerclage. However, it induces
important constraints (decreased grip strength. exclusion of a
stiff finger in extension).

Vascularized joint transfer from a toe may be discussed in
the child [2]. This technique induces a limited arc of motion,
around 43 for Dautel et al. [2], partly due to the anatomy of the
donor site. Recent improvements, in particular the use of a short
pedicle, have allowed shortening of the operative time and
minimization of the scar on the donor and recipient sites.

Cartilage grafting has been progressively appearing like a
possible option in joint reconstruction because this technique
prevents microsurgical iatrogenic effects. Publications regard-
ing the hamatum of fresh cadavers [12] underline the relevance
of using the dorsal part of this bone in the middle phalanx base
defects. In fact, hamatum hemicondyle presents a similar
surface. Grafting costal cartilage is an option known for a long
time, in particular since Engkvist and Johansson's study. in
1980 [19]. This technique is easy to reproduce and it induces
few risk at the level of the donor site. No pneumothorax or
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Table 3

Comparison with other techniques.

Complications

Technique Results functional active arc (ROM)

Number of cases, mean follow-up

Series, year (reference)

Etude Besangon 2009

I case of regional pain syndrome

1 boutonniére deformation

36.7 (3040

Intervention. The first month post-trauma

PIP: 33.3" (20-50) MCP

Costal cartilage grafting

Volar plate plasty

6 patients. 16,1 months (9-25)

17 patients, 11.5 years (48 months-26 years)

Dionysian and Eaton, 2000 [1)

85 (50-110) 1 month post-trauma 61 (30-90)

41.8 (20-80)

I case of regional pain syndrome,
1 necrosis of intermetacarpal flap

PIP prosthesis (Swanson)

10 patients. 16 implants. 2.7 vears (1-6)

. 2006 [7]

Obert et al.

PIP: §8.3" (35-80) MCP: 84.8° (60-90)

DIP- 46" (16-80)

30 (10-5%)

Costal cartilage grafting

29 patients. 30 joints. 22.7 months (4-57)

Sato et al. 2008 [14]

3 patients underwent secondary

Resection-distraction (PIP)

7 paticats. Several interventions with
PIP necrosis. Not indicated

Sokolow, 1995 [4]

arthrodesis, | case of clinodactyly

1 case of toe amputation (infection),

2 cases of PIP fusion

43 (0-75)

Toe joint transfer

23 patients. 42 months (3 months to 10.5 years)

. 2004 (2]

Dautel et al

1 failure (graft resorption)

PIP: 53.7 (10-80) except one failure

Partial graft of toe
joint cartilage

S patients. 7 years (2-12)

Gaul, 1999 [16)

MCP: metacarpophalangeal: PIP: proximal interphalangeal; DIP: distal interphalangeal joint.



T. Zappaterra ¢t al. 7 Chirurgie de la main 29 (2010} 294300

soperative pain or discomfort was reported in our study. Sato
et al. [13,14] have followed up 29 patients (30 joints) having
undergone reconstructive grafting of costal cartilage, with arcs
of motion ranging from 54° for the PIP to 85" for the MCP
Despite the fact that bone metaplasia is classically encountered
and has no functional consequences, resorption (not observed in
our study) is rare. Such resorption depends on cartilage
nutrition by the perichondrium and the articular fluid. The
perichondrium has an important role. with a cartilage
regenerative action. In 1980, Engkvist and Johansson had
reported 26 cases of PIP destruction weated by costal
perichondrial autograft; 13 patients had excellent outcome
while ten were not improved [19]. Nevertheless, we do not
preserve the whole perichondrium so as to prevent iatrogenic
effects associated to the harvesting: only superficial perichon-
drium is preserved. Besides, in this series of patients, only
cartilage harvesting had to be done, due to the size of the site to
be grafted. Svensson et al. [20] managed to find vascularization
origin and consequently, they explained the graft survival and
its constant integration. In the zone facing the bone,
vascularization originates from the recipient bone, while in
the cartilage, it is soaked by the surrounding soft tissues.
Vascularization occurs more rapidly in the cartilaginous zone
[20]. A study carried out in Besangon [11] evaluated the graft
viability five years post-surgery. Since 1992, 144 patients
benefited from costal cartilage auto-grafting in other indica-
tions (proximal joint osteoarthritis, radio-scaphoid arthritis,
distal radius joint malunion). In a study that used radiology,
MRI, and histology, 68 months post-grafting, both MRI and CT
scanning confirmed the presence of the graft, its viability, and
its partial ossification. Biopsies showed a neovascularization of
the cartilage that caused a point metaplasia inside a hyaline
cartilage histologically normal. In 1995, Hasegawa [21] had
reported seven cases of PIP intra-articular fractures and in five
cases, the graft included cartilage and osseous portions. In this
small group of patients, the range of movement reached 64
[21]. Katsaros, in 1995, reported six cases of PIP reconstruc-
tions by costochondrial grafting: perichondrium had been
preserved in six patients of whom five had significant
improvement of their symptoms [22].

Our series is somewhat short, with a short-lasting follow-up;
the group was heterogeneous, with patients of different age
classes. Despite these limitations, MCP reconstruction
appeared to bring better outcome than PIP -repair. Associate
lesions. especially tendinous injuries, had probably an impact
on mobility. Moreover, secondary intervention appeared no
deleterious. Cartilage grafting is a biological arthroplasty that
remains reliable. However, reconstruction of fractured PIP joint
may hardly drive more than 40° active flexion motion. MCP
joint is probably a better site for cartilage implantation; such
intervention may be indicated and discussed in case of a
demanding patient with osteoarthritis.

5. Conclusion

The aim of reconstruction of digital joint trauma is to
preserve as much mobility as possible, with minimum of pain.
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Excluding a ray likely to result in amputation in case of stiffness
must be avoided. Occupational data must be taken into account
(rapid activity retrieval), as must be considered the morbidity of
donor sites, and the potentiality of surgical reintervention. The
technique of costochondrial cartilage grafting is simple,
feasible in an emergency setting, and reliable. Furthermore,
the morbidity of the donor site is very low, with pains that
disappear two days post-surgery. Long-term assessment
remains necessary for adequate evaluation of this technique.
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Nouveau traitement de la maladie de Kienbock avancée :
remplacement du semi-lunaire par greffon cartilagineux costal

New treatment of advanced Kienbiock disease: Replacement of lunate with costochondral autograft

S. Huard *. S. Rochet. D. Lepage, P. Garbuio, L. Obert

Service de chirurgie orthopédigue et traumatologique, CHU Jean-Minjoz, boulevard Flemming, 25000 Besangon, France
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Résumé

Lamaladie de Kienbick au stade IV de Lichtmann fait appel classiquement & des solutions de résection de premiére rangée ou d'arthrodé se partielle
du carpe. Le but de notre étude était d’évaluer une solution plus conservatrice chez des patients jeunes, porteurs d’une maladie évoluée : le
remplacement du semi-lunaire par un greffon cartilagineux costal. Entre 2007 et 2009, quatre patients d’ige moyen 40 ans (32-51) ont été opérés par
deux opérateurs par greffe libre selon cette technique. Nous avons effectué un suivi prospectif avec derniére revue au plus grand recul par un opérateur
indépendant, chirurgien différent de celui ayant effectué le geste opératoire. Le recul était de 27 mois (6-36). L'intervention se déroule en deux temps :
excision du semi-lunaire, puis son remplacement par un greffon cartilagineux prélevé aux dépens de la neuviéme céte. L'évaluation a été effectuée
selon les scores DASH et de Cooney, 1'évaluation de la douleur et la satisfaction du patient, les mobilités et la force. Les résultats ont montré la
disparition de la douleur au repos et lors des activités quotidiennes dans tousles cas avec un DASH moyen a 6. La mobilité en flexion-extension était de
108" et la force de 83 % par rapport au c6té controlatéral. Le suivi radiologique n’a pas montré d’évolution au plus grand recul. Aucune complication
n’a été notée. L' amélioration fonctionnelle est nette avec de bons résultats par rapport aux techniques classiques. D’ autres techniques alternatives ont
été proposées pour le remplacement du semi-lunaire, chacun avec ses problémes spécifiques. Son remplacement par un greffon cartilagineux ne se
congoit que parce que des travaux sur ce greffon libre ont montré sa vitalité 4 cinq ans et aucun pont n’est coupé par cette technique. L'absence de
collapsus du carpe et les bons résultats fonctionnels sont encourageants mais le recul est faible. Un suivi a plus long terme est nécessaire.

@© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots clés ; Semi-lunaire ; Maladie de Kienbick ; Greffe chondrocostale

Abstract

Treatment of advanced Kienbick's disease (Lichtmann I'V) is commonly proximal row carpectomy or partial arthrodesis. The purpose of this
study is to evaluate a more conservative treatment of advanced Kienbick's disease for young people: replacement of the lunate with a
costochondral autograft. Between 2007 and 2009, four patients of mean age 40 years (32-51) were operated by two surgeons using this technique.
This is a prospective study with a final follow-up by an independent operator. Mean follow-up was 27 months (6-36). Surgery is in two stages:
excision of lunate and replacement with costochondral autograft taken from the ninth rib. Patients were evaluated with DASH and Cooney scores,
pain, satisfaction, mobility and strength. Results show disappearance of pain at rest and during daily activities for all patients and a mean DASH of
6. Flexion-extension was 108° and grip strength 83% compared with the opposite side. Radiological evaluation showed no disease evolution. No
complication was noted. Functional improvement was significant with good results compared to conventional techniques. Alternative techniques
have been proposed for the replacement of the lunate, each with its specific problems. Lunate replacement by a costochondral graft is possible
because studies showed vitality of this free graft up to five years. It also allows subsequent surgery. The absence of carpal collapse and good
functional results are encouraging but the follow up is short. A long-term study is needed to confirm findings.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

La maladie de Kienbdck est une nécrose avasculaire du
semi-lunaire. Elle a été tout d’abord décrite par Peste en
1843 sur des constatations anatomiques [1]. Il attribuait une
cause fracturaire a cette nécrose. On doit la premiére
description & Robert Kienbick [1], radiologue, en 1910.
Plusieurs théories tentent d’expliquer la survenue de cette
pathologie : 1ésions traumatiques [2], facteurs morphologiques
tels que la variance ulnaire [3-6], vascularisation du semi-
lunaire [7-9].

Les nécroses du semi-lunaire progressent selon différents
stades selon la classification de Lichtmann [10]. Elle est basée
sur 1"aspect radiologique, du stade 1 avec des lésions visibles
uniquement 4 I'IRM au stade 4 avec arthrose carpienne. A
chaque stade, différents traitements sont proposés. Pour les
stades 3 et 4 & index radio-ulnaire normal, les opérations
classiques sont la résection de la premiére rangée du carpe [11-
13] ou & des arthrodéses partielles du carpe [14,15].

Le but de notre étude était d’évaluer une solution plus
conservatrice chez des patients jeunes porteurs d'une maladie
évoluée. Nous avons effectué un suivi prospectif sur quatre
patients opérés avec résection du semi-lunaire et remplacement
par un greffon cartilagineux costal avec une évaluation au plus
grand recul & 27 mois. Une évaluation clinique et radiologique a
été effectuée.

2. Patients et méthode
2.1. Série

Entre 2007 et 2009, quatre patients d’dge moyen 40 ans (32—
51) ont été opérés par deux opérateurs par greffe libre selon
cette technique. Il s"agissait de trois hommes et une femme, tout
travailleurs manuels. Tous présentaient une maladie de
Kienbick stade 4 selon la classification de Lichtmann [10]
avec un index radio-ulnaire normal.

2 8. Huard et al /Chirurgie de la main 30 (2011) 211-217

Deux patients ont été diagnostiqués tardivement au stade 4.
Deux avaient subi une chirurgie antérieure a type de greffon
périosté prélevé i la face dorsale du radius deux ans auparavant.
Cette intervention avait été réalisée car ils présentaient un stade
3A avec un index radio-ulnaire normal. L'évolution radio-
logique s’est poursuivie et les signes cliniques sont réapparus.

En préopératoire, tous les patients présentaient des douleurs
aux mouvements et au moindre effort. Un seul présentait des
douleurs au repos de fagon intermittente.

Les patients ont été revus par un seul opérateur indépendant
(chirurgien différent des opérateurs).

Les criteres de révision ont été les suivants :

o les scores DASH [16] (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) et de Cooney [17] ;

® la douleur moyenne au repos ;

e la douleur moyenne lors d’une activité quotidienne ;

¢ la douleur moyenne lors d’une activité de force ;

e la satisfaction globale ;

o les mobilités en flexion, extension, pronosupination ;

o la force de serrage mesurée au Jamar®™ par rapport au coté
controlatéral.

2.2, Technique opératoire

La technique consiste en la résection compléte du semi-
lunaire associée & une interposition d’un greffon cartilagineux
costal. L’intervention impose une anesthésie générale pour le
prélévement costal et nécessite deux champs opératoires. Elle
se déroule sous garrot pneumatique. La voie d’abord au niveau
du poignet est dorsale longitudinale. Le compartiment des
extenseurs (quatrieme compartiment) est abordé et le nerf
interosseux postérieur réséqué. Aprés ouverture de la capsule
(en « Z » selon Herzberg), le semi-lunaire est réséqué en
totalité.

On préléeve alors un greffon costal pur au dépens de la
neuviéme cote. On effectue une incision horizontale en regard

Fig. 1. Greffon retaillé et inséré dans la logette.
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Tableau 1
Les résultats subjectifs.
Recul (mois) Satisfaction Douleurs repos Douleurs activités quotidiennes Douleurs effort DASH Cooney
H, 31 ans 30 Satisfait Non Non Faibles 5 Moyen
F, 32 ans 35 Trés satisfait Non Non Faibles 5 Bon
H, 45 ans 36 Satisfait Non Non Faibles 8 Moyen
H, 51 ans 7 Trés satisfait Non Non Faibles 7 Moyen
Tableau 2
Les résultats objectifs.
Recul (mois) Flexion Extension Pronation Supination Force (% controlatéral)
Homme, 31 ans 30 50 50 70 80 85
Femme, 32 ans 35 50 70 a0 a0 100
Homme, 45 ans 36 45 60 70 70 70
Homme, 51 ans 7 45 60 70 70 75

de la portion antérieure de la neuvieme cote. La portion
cartilagineuse est repérée grice & la différence de couleur. Le
prélevement cartilagineux est effectué a la lame 23 en restant
extrapérichondral.

Apres prélevement, avec la collaboration des anesthésistes,
une insufflation en pression positive est réalisée afin de vérifier
I'intégrité pleurale. Cet abord est fermé par un surjet
intradermique aprés mise en place d’un redon et infiltration
a la Naropéine™ .

Le greffon est retaillé aux dimensions de la cavité, puis
encastré dans celle-ci (Fig. 1). On le teste afin d’obtenir une
bonne stabilité lors des mouvements de flexion, extension et
pronosupination. Il n'est pas fixé. On effectue alors une
fermeture plan par plan sans redon. Un pansement compressif
est réalisé.

Dans les suites, une manchette plitrée est réalisée pour une
durée de 15 & 45 jours.

3. Résultats

Les patients ont été revus & 1,5 mois, trois mois, six mois par
les opérateurs et au plus grand recul par un opérateur
indépendant. Le recul moyen est de 27 mois (6—36 mois).

Les résultats cliniques subjectifs (Tableau 1) ont retrouvé
deux patients satisfaits et deux trés satisfaits. Aucun ne présentait
de douleurs au repos ni lors des activités quotidiennes. On
retrouvait pour tous des douleurs légeres lors des travaux de
force.

Le score DASH moyen était de 6. Le score de Cooney était
bon dans un cas et moyen dans trois cas (Tableau 1).

La mobilité retrouvée était de 108" d'arc de flexion-
extension divisé en 48° de flexion, 60° d’extension. L'arc de
pronosupination était de 153° : 75° de pronation et 78° de
supination. La force mesurée a 1’aide du Jamar™ était de 83 %
par rapport au coté controlatéral (Tableau 2).

Fig. 2. Radiographie postopératoire (a) et au plus grand recul (b).
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Fig. 3. IRM a la révision.

Un suivi radiologique effectué ne montre pas d’évolution
entre le postopératoire et le plus grand recul (Fig. 2).

Une évaluation IRM a également été réalisée lors de la
révision, montrant un greffon viable et en place (Fig. 3).

Le délai de reprise de I'activité professionnelle a été de
quatre a 12 mois.

Aucune complication n’a été observée.

4. Discussion

Il s’agit d’une série préliminaire de quatre patients suivis en
prospectif par les opérateurs et évalués au plus grand recul par
un opérateur indépendant. Nous avons donc peu de cas et peu de
recul (36 mois pour le plus grand recul).

Concernant la technique opératoire, on peut reprocher la
nécessité de I'anesthésie générale. On peut également évoquer
les risques pleuropulmonaires mais aucune complication n’a
ét¢ observée. Une série de six cent cas en chirurgie
maxillofaciale pour reconstruction auriculaire ne note pas de
complication grave a type de pneumothorax sur les préleve-
ments costaux [18].

Dans les stades IV de la maladie de Kienbock, la chirurgie
fait appel a la résection de la premiere rangée des os du carpe ou
des arthrodeses partielles. Les séries sur ces techniques dans la
maladie de Kienbock sont assez rares et certaines séries
mélangent des résultats concemant différentes étiologies en
dehors de la maladie de Kienbock et incluent indifféremment
des stades III ou IV [19-23].

Tableau 3

Séries des résultats de résection de la premiére rangée du carpe pour maladie de Kienbick.

Série Recul Stades n Arc de Flexion/extension Force (%) DASH
Croog et Stern [12] 23 mois IMMet IV 21 105° 78 12
Lumdsen et al. [11] 15 ans 1 17 88° 92

De Smet et al. [13] 67 mois et IV 21 76° 63 22
Nakamura et al. [14] 80 mois et IV 7 64° 62

Begley et Engber [40] 3 ans m 14 72

Notre étude 27 mois v 4 108" 83 6
Tableau 4

Séries des résultats d’arthrodese partielle du carpe dans la maladie de Kienbock.

Série Recul Stades n Arc de Flexion/extension Force (%) DASH
Allieu et al. [41] 40 mois I 11 66

Meier et al. [42] 4 ans IL I et IV 59 67° 28
Van den Dungen et al. [43] 13 ans I, 1M1 11 74° 58 17
Watson et al. [15] 51 mois I, I 28 100° 82

Nakamura et al. [14] 42 mois i 13 76° 77

Yasuda et al. [44] 53 mois 1B 10 93°

Notre éude 27 mois v 4 108° 83 6
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Les séries concernant la résection de la premiére rangée du
carpe ont des reculs variables, 23 a4 67 mois, et des effectifs
d’une vingtaine de cas (Tableau 3). Nous obtenons des
meilleurs résultats en termes de mobilités et de score subjectif.
La force apparait comparable avec 83 % pour notre étude et de
62 a4 92 % dans les séries.

Les séries concemant les arthrodéses partielles dans la
maladie de Kienbick sont également peu nombreuses en raison
de la rareté de cette maladie. Il s'agit d’une arthrodeése
scaphotrapézo-trapézoidale associée a une résection du semi-
lunaire. Elles sont exposées dans le Tableau 4. La plupart des
séries mélangent les stades II a I'V. Elles ont un recul supérieur
au notre (40 mois a 13 ans) mais une seule inclut des stades I'V.
Nous avons un meilleur résultat en termes de mobilité, de force
et de score de DASH. Seule la série de Watson en 1996 sur des
stades II et IIT retrouve des résultats quasi similaires aux ndtres
en termes de force et mobilité.

D’autres techniques ont été proposées en cas de maladie de
Kienbock avancée.

Différents auteurs présentent des séries avec excision du
semi-lunaire et remplacement par diverses méthodes (Tableau
5). Certains auteurs ont proposé une excision isolée du semi-
lunaire mais cette technique n’empéche pas le collapsus du
carpe [24,25]. En 1976, Roca [26] publie une technique
comportant I’ excision du semi-lunaire et son remplacement par
un implant en silicone. Avec un recul de 24 4 30 mois, deux ont
présenté une luxation palmaire de 1'implant. Ramakrishna [27]
publie des résultats sur huit patients et un recul de 84 mois. Il

retrouve deux luxations de I'implant avec au final 80° de
flexion-extension et 60 % de force par rapport au coté
controlatéral. Il s’agissait de stades II et III et les auteurs ne
recommandent pas cette intervention en cas de stade IV. Ils
notent au niveau radiologique que ces implants n’empéchent
pas la migration du grand os, une subluxation antérieure de
I'implant, ’apparition d’une instabilité carpienne et 1 appari-
tion d'une arthrose périlunarienne.

Le probleme de ces implants est la survenue de siliconite.
Kaarela et al. [28] en retrouvent 41 % lors d’une revue 4 5,6 ans.
Minami et al. [29] suggérent le remplacement du semi-lunaire
par un anchois de long palmaire. Il y associe une arthrodése
partielle scaphotrapézo-trapézoidale. 1l existe cependant au fil
du temps un collapsus de cet anchois. Ueba et al. [30] publient
une technique d’excision et remplacement du semi-lunaire par
un anchois de long palmaire et plantaire gréle sans arthrodése
du carpe. Il remplace le plantaire gréle par le long extenseur du
quatriéme orteil en cas d’absence de celui-ci. La revue a 16 ans
et trois mois de 15 patients donnent neuf résultats excellents et
six bons. Les patients ont une force de 90,3 % par rapport au
cOté controlatéral. Il s"agissait d’un patient stade II, dix stade I11
et quatre stade I'V. Les résultats obtenus apparaissent meilleurs
que les notres mais on peut reprocher a cette technique le
sacrifice de deux tendons ainsi que la nécessité d’ appliquer une
distraction par un fixateur externe pendant un mois en
postopératoire.

Sakai et al. [31] réalisent un remplacement par tendon de
long palmaire ou tendon de long palmaire en anchois autour

Tableau 5
Séries des résultats de diverses technigues de remplacement du semi-lunaire.
Série Technigue utilisée Recul Stade n Flexion Force (%)  Scores Complication
fextens”
Roca et al. [26] Implant silicone 24-30 mois 10 85° 2 luxations d'implants
Ramakrisha et al. [27]  Implant silicone 84 mois IL I & 80" a0 2 luxations d’implants
Kaarela et al. [28] Implant silicone 5,6 ans 11, 101, IV 39 41 % siliconite
Minami et al. [29] Anchois long palmaire 57 mois I, IV 15 Collapsus de 1"anchois
+ arthrodése STT
Ueba et al. [30] Anchois long palmaire 16 ans IT, I, TV 15 90,3
et plantaire gréle
Sakai et al. [31] Anchois long palmaire 1an I 17 Meilleure conservation
versus long palmaire de la hauteur du carpe
+ greffon osseux avec anchois mixte
Shigematsu et al. [32]  Tendon d”Achille Expérimental
+ cellules souches
mésenchymateuses
Merle at al. [33] Implant de pyrocarbone m 22 Peu 50 % bons 5 luxations
d’action résultats
Grandis et al. [34] Implant de pyrocarbone 11 mois ILI, IV 12 Cooney : 3 mauvais
9 moyen
Daecke et al. [38] Greffe vascularisé 10 ans 21 1047 79 DASH =226 3 déficits partiels
de pisiforme nerf ulnaire
Baek et al. [39] Lambeau ostéomusculaire 3 ans v 41 Gain de 157 49 % indolore
(radius, carré pronateur)
Notre €ude Greffon costal 27 mois v 4 108" 83 6
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d’un greffon osseux prélevé dans le semi-lunaire excisé. Lors
de la revue & un an, il ne constate pas de différence clinique
mais note une meilleure conservation de la hauteur du carpe en
cas d’anchois mixte tendon-os.

Shigematsu et al. [32] cherchent un produit « aussi dur que
I’os et aussi élastique que le cartilage » et propose I'utilisation
d’un anchois hybride avec tendon d’Achille et cellules souches
mésenchymateuses issues de la moelle osseuse. Cependant, il
ne s’agit que d’une étude expérimentale sur des lapins.

Le dernier type de remplacement du semi-lunaire est le
remplacement par un implant de pyrocarbone. Les auteurs ont
retrouvé des problémes de luxation : cinq cas sur 32 dans une
publication de Merle. Il donne 50 % de bons résultats avec une
amélioration de la mobilité mais peu d’action sur la force et les
auteurs les déconseillent en cas de travailleur manuel [33].
Grandis et al. [34 ] publient une série de 12 cas mais avec un seul
stade IV et un recul de 11 mois. Il retrouve neuf résultats
moyens et trois mauvais selon le score de Cooney. Nos résultats
apparaissent meilleurs (un bon résultat, trois moyens) alors
qu’il s’agissait de stades plus avancés et que notre recul est plus
important.

Les résultats subjectifs et fonctionnels apparaissent encou-
rageants avec le remplacement du semi-lunaire par un greffon
cartilagineux. Nous n’avons pas assez de recul pour évaluer un
éventuel collapsus du carpe ou une progression de I'arthrose
dans le temps. Cependant, concemant 1I'évolution des greffons
costaux, Muhlbauer et al. retrouvent une résorption de 5 %
seulement sur 40 cas a six ans (cartilage de banque) [35]. Une
¢tude du CHU de Besangon [36] a €té également menée sur nos
greffons costaux & I"aide d’une IRM avec un recul de 5,6 ans
dans le cadre de rhizarthrose et arthrose radio-scaphoidienne et
nous ne retrouvons pas de nécrose.

Saffar [37] propose le remplacement du semi-lunaire par un
greffon vascularisé de pisiforme. Lors d’une revue de cette
technique sur 21 patients i dix ans, Daecke et al. [38] retrouvent
un DASH 4 22,6, 104° de flexion-extension, une force de 79 %.
I1 s’agit de résultats similaires aux notres. On peut cependant
noter une morbidité plus importante de cette technique. En
effet, trois complications a type de déficit sensitif partiel dans le
territoire ulnaire ont été retrouvées dont un avec également un
déficit partiel moteur.

Enfin, Baek et al. [39] proposent le remplacement du semi-
lunaire par un lambeau ostéomusculaire pris aux dépens de
I'extrémité inférieure du radius et du carré pronateur. Cette
intervention était réalisée dans le cadre de maladie de Kienbick
de stade IV. Le suivi était de trois ans. Les auteurs notent un
gain de mobilité de 15° et une disparition de la douleur chez
20 patients sur 41. Cette technique apparait de réalisation moins
facile techniquement par rapport a la réalisation d’un greffon
costal. Les auteurs ne rapportent pas de complications.

5. Conclusion

Les solutions thérapeutiques en cas de stade 4 chez un
patient actif entrainent l'indolence mais avec une perte
fonctionnelle. Le remplacement du semi-lunaire par un greffon
cartilagineux ne se congoit que parce que des travaux sur ce

greffon libre ont montré sa vitalité & cing ans et aucun pont n’est
coupé par cette technique. L'absence de collapsus du carpe et
les bons résultats fonctionnels sont encourageants mais le recul
est faible. Un suivi & plus long terme est nécessaire.
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Summary Seven cases of post-traumatic intra-articular malunicn of the distal radius treated
wsing costal cartilage graft with a miremum follow-up of 2years are reported. Location of the
articular defect was dorsal in two caszes and volar in the others, The approach (dorsal or volar)
depended on the main location of the defect. A costal cartilage graft harvested on the eighth nib
was implanted in a trough created at the epiphysis metaphyzeal junction. Thes trough removed
the defective area on the distal radiuz articular surface. A plate or wire fication was used to
stabilze in place the graft. Plaster cast wear was prescribed for 3 months in the first case and
for 1 month in the other cazes following joint recorstruction. No complications were observed.
Umon was achieved in all seven cases. Graft integration and viability were evaluated with MRI
and bicpsy. At the longest follow-up, the functional rezults were excellent in the first (youngest)
case (male, 22 years old) i whom motion and grasp were simslar to the contralateral side. In
the other cases of malunicn, the patients were pain-free in dally actwities with a functional
wrist score of 72/ 100 (range, 54-82) and a DASH score of 38.3 (range, 22.5-51.7). Only the
case with a septic problem falled, with pain reported at follow-up. Reconstruction of a partially
destroyed articular surface using a costal graft is reliable and allows filling and resurfacing an
articular cartilage void. Although costal cartilage graft & currently used in mallofacial surgery,
this 1= the first report in post-traumatic ostecarthritis secondary to intra-articuiar matunion.
Level of evidence: Level V.
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Introduction

In cases of fracture of the distal radius, reduction and
anatomec focation allow optaimal reconstruction of the radial
epiphysis comelated with function in patients who demand
a high leved of function. In cases of extra-articular malu-
nson, treatment has been codified (analysis and treatment
of deformities in the three planes), even though nvolve-
ment of the distal radioulnar joint determanes the prognosis
[1—4]. However, in cases of intra-articular malunion, whach
are infrequent, the solutions reman uncertamn and most
often consist in partial or total arthrodesis. In cases of func-
tonal complaints (pamn, stiffness), the therapeutic solutions
remain disappointing because the disappearance of pan
comes at the cost of the 1oss of mobslity. We report the first
series of patents (seven cases) presenting partial destruc-
tion of the radial joint surface treated with chondrocoseal
autografting.

Material and methods

Patients

Seven patients presenting Symptomatic destruction of the
astal radeus were includad in this prospective study: five

had presented a high-energy joint fracture classfied E4
n Laulan’s MEC (metaplysis, epiphysis, ulna) classificaton
[5], and C n the AD classiication (Table 1). These frac-
tures, reduced in an emergency setting, were followed
by rapid artheitic progression because of an osteocartilag:-
nows defect. One patient presented ostecarthrits several
years after injury without fracture of the distal radsus and
another presented probably septic scaphoradial destructon
following scaphoid surgery. Of the five cases of fracture,
an emergency error occurred in three cases
(non reduced distocation in one case, non reduced joint
HNPACLION iN two Cases). In all these cases, the patients
complained of three symptoms: moderate but continu-
ous pain (mean VAS, 5 [range, 2-8]), functional loss in
flexion—-extension (mean flexion- extension, 44 [range,
20-70], 1.e., 44X of the contralateral side), and loss of
wrist strength measured on the Jamar dynamometer (15 kgf
[range, 4-24]). Pronosupination was preserved in all cases.
The cartilage and bone defect assessed in all cases on CT
slices ocCupied the postenor and Centropostenor part in
three cases. Onty one volar intercalated segment instability
was visible in the youngest patient, but which this corre-
sponded to an incarcerated capsular fragment and extrinsic
Lligaments. All of the patients were reviewed by an indepen-
dent operator and functionally assessed (range of moson in
flexion—extension, wrist strength, DASH score). X-ray and

Table 1 Preoperatyve lesions and function.
Patients mitial lesion Initial treatment  Type of malunion Complaints  Flexion/ Wrist strength
Substance loss extersion  (Jamar) (kgf)
Male Complex joint Reduction + cast Unreducible Stiffness 20" 22
22yecars  fracture dizlocation Pain 125
Dominant wrist Dorsal deformity WS: 7
Male Intra-articular External frcator Extra- and Pan 38 16
S53ycars fracture alone intra-articular WAS: 4 7%
focator + pins Dorsal deformity
Neglected joint
lesion
Male Extra- and Pins Intra-articular Pain 42 24
48ycors intra-articular Neglected joint malumion WAS: 4 39%
fracture lesion Dor=al and central Suiffness
Dominant wrist deformity
Male Neglected old Cast Post-traumatic Suffress 38 10
7dyears  injury immobilzation radic-ulnar and Pan 2%
radic-ulnar WAS: 8
ostecarthritis
Female Jont fracture Extrafocal pins Intra-articular Stiffness 40" 14
18ycars Non domirant malumion Pain 36%
wrist Dor=al jont deformity WAS: 4
Lunotnguetral
ligament
incarceration
Female Joant fracture intra- and Abrasion of palmar Stiffness 70" 16
3lyecars Non dominant extrafocal pins part of cartilage Pan 50%
wrst Palmar deformity WS: 7
Female Scaphoid malumon  Ostecsynthesis Destruction of Suffness 60+ 4
38ycors Non dominant Possible scaphoid  scaphosd and radus WAS: 6 425
wrist 2epsis
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Figure 1 Top: clinscal view in the dorsal decubstus position,
the anterior edge of the ribs & drawn on the skin as is the ante-
mor iliac crest (AX). In general, the bone—cartilage junction
of the nb 15 projected on the nipple/AIC line or slightly medial.
Bottom: cbinical view in the dorsal decubitus position, the ante-
ror edge of the nbs i drawn on the skin as well as the AIS. The
graft drawn = harvested on one of the st nbs.

MRI imaging were performad at 6 months so & to visuwalze
the reconstructed joint surface. Dunng matenial removal, a
fine-naedie eopsy of the cartilage graft was performed to
evaluate its viability.

Figure 3  intraoperative aspect of a costal graft harvested at
the bone-cartilage junction; left, the cartilage 13 lighter and
can be identified becawse it & softer.

Surgical technique

First phase

None of the patients was treated n an ambulatory setung.
Under locoregional and than general anesthasia when the
graft was harvested, the radius was approached from the
lesioned side with a dorsal approach in the third compart-
ment or a Henry approach. The joint capsule was opened
with a Z inCision when the dorsal approach was used. The
yont destruction zone of the radsal epiphysis was resacted

through an epiphyseal-metaphyseal Cut.

Figure 2 Sagittal and frontal CT slice 6 months after a high-energy fracture showing subluation with fuation (patient 1, male,

L years old).
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Table 2 Postoperative results.

Patients Surgical Follow-up Pain Flexion/ wrst strength  DASH  Return to
Precperatve procedure (months) extersion work
delay
Male Costal 42 Barometric 155° 48 kgf 8.2 Retumto
22yecars graft + dorsal pain s 8% work at
6 months plate WAS: 2 6 months,
no actvity
limitation
Pryzical
laber
Male Extra-articular 36 Barometric 9%~ b kgt 21.7 6months
Syecars cure of pain 695 73% Then early
12 months malunion WAS: 4 retirement
(osteotonmy)
Intra-articular
costal
graft + dorsal
plate
Male Extra-articular 24 Barometric 9% 40kt 21.7  work
48ycars cure of pain 745 62% position
24 months malunion, WAS: 4 adapted
costal
graft + palmar
plate
Male Ulnar head 24 Barometric 68* 2 kgf 7.5 Retired
Tdycars resec- pain 54% 68%
36 months tion + costal WAS: 2
with palmar
plate
Female Costal 6 Barometric 98" 18kgf 81 Retumnto
18yecars graft + palmar pain 67% 60% work
6 months plate WS: 2 & months
Female Costal 36 WS=0 140" 18kgf 8.2 Retumto
3lyecars graft + palmar 875 92% work
13 months plate 5 months
Female Costal 24 WS=4 64 12kgf 52.5 Dudrnot
38ycars graft « dorsal 455 40% return to
6 months screw + scaphoid work
resection
Second phase Third phase

Costal graft harvest (Fig. 1). The harvest procedure was
performed through a horzontal incision, with the anterior
canilaginous extremity of the 7th, 8th, or 9t rib exposed.
The difference in color makes the osteochondral junction,
which projects 1cm madially from the line extending from
the nipple to the anterior iliac crest, easy to identfy [5).
The deep side of the rib chosen is dusected Cautioushy.
The graft is harvested using a scalpel. The rid harvest is
extrapenchondrial. If the nb s sufficiently wide, the graft
can be harvested without breaking costal continuity. At the
end of the harvesting procedure and in collaboration with
the anesthesiologists, positive prassure insufflation was used
to verify pleural integrity. A subcuticular suture was used
to close the wound, with a Radon dramn, after closing the
intercostal muscles and subcutaneous cedl tissue.

Interposition of the cartilaginous autograft (Figs. 2-4). The
graft was easily remodeled with a scalpel to the sze of
the comesponding cavity in the radsal epiphyseal zone to
be reconstructed, with the reddest bony part praximal and
the whiteést carslaginous part in contact with the lunatum.
The graft was then fixad wing K-wires, cannulated screws,
or an osteosynthesis plate in thin malleable titanium alloy.
The skin was sutured using a subCutiCular suture. After
2 days with a compressive bandage, immebilzation (plas-
ter shore-amm cast in the position of hand function, leaving
the thumb column and the i al joint free) was
imposad for 90days for patient no. 1 and for 21 days for the
other patients. During pin or plate removal, a fine-needie
biopsy of the cartilage graft was performed to assess its
viability.
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Figure 4

Intraoperative aspect (patient 1, male, 22years old). Left: the defect created by excision of the subluxated and destroyed

zone of the distal radwss; middle: the chondrocostal graft is in place after reduction of the subluxation (the praximal bory part s

darker); nght: plate fcation

Results

All patients were followed up prospectively at 1, 1.5, 3,
6 months, and then every year and seen with a mean follow-
up of 26 months (range, 6-<40 months) (Table 2, Figs. 5-7).
One case was considered a failure in view of the wors-
enad results. This was a pavent presenting a periscaphoid
problem that was likely septic, in whom resection of the
Scaphoid that was associated with the reconstruction of the
joint surface of the radsus opposite the lunatum, where the
bony defect was underestimated, was nsufficient to pro-
vide pain retief. Pain reduCtion was constant with a mean
VAS at 2.5 (range, 0-4) and was accompaned by functional
improvement: flexion—extension at 102° (range, 64-1557)
(69% improvement), with an NCrease i wrist strength o
70% of the coneralateral side (27 kgf (range, 12-48 kgf). The
DASH score reached 18.3 (range, 7.5-52.5). The results
were better i patient no. 1, the youngest of the series,
who presented constitutional laxity, explamning the results
that nearly matched the contralateral side. In addition,
patient no. 2 had an extra-articular component that requared
resolution at the same time. Biopsies taken i the bony
and cartilaginous zones dunng pan or plate removal showed
viable cartilage and bone in both cases. X-rays and MRI at the
latest follow-up did Not show Done NAacrosis on the bone sde
or metaplasia on the cartilaginous side. No pleurcpulmonary
complicationw as noted intraoperatively. No complication at
the donor site was reported, even in the three women in
whom the scar was under the brease.

Discussion

what treatments are possible in cases of joint
malunion?

In cases of intra-articular malunson of the radius, rad-
olunate arthrodesis has been reported by Saffar [6] in
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11 patients with pain reduction arcund the 4th month, mean
flexion-extension 72°, and wnst strength equal to 57%
of the contralateral side. One year earlier, Foucher had
reported on a techmque that prevented loss of mobil-
ity using the Die Punch technmique [7]. Nagy and Buchler
[8] reported the results of radioscapholunate arthrodesis
in 17 patients, but they underscored the poorer results in
patients who had undergone multiple operations before the
arthrodesis procedure. They emphaszed the good toler-
ance of medocapal osteoarthritis and the relation of poor
results with tachnical emrors or complications. 7o reduce
the number of iervenuons before arthrodesis, Synony-
mous with poor results, Freedand et al. [9] repontead the
results of emergency arthrodesis (radsocarpal arthrodesis
associated with resection of the first row of carpal bones)
in the context of a non reconstructible fracture of the
gistal radius. Four years before, Terall and Freeland had
reported emergency placement of a Swanson implant in the
wrist in the same cwrcumstances [10]. Radiocarpal arthrode-
sis remans a classical solution, in view of the literature,
of joint malunion of the Gistal radius. Even if in sev-
eral series of arthrodesis joint malunons are not the sole
condstion [11,12], the conclusions are unequivocal: even
though patients report they would undergo the surgery
again, 80X of them experience discomfort in their daily
activives [12], and reclassification can be problematic for
those engaged in physical labor [12]. More recently, n
cases of minimal lesion of the joint surface, Hoel reporned
a tachnique in two Cases of subchondral bone reduction
with sympeom improvement [13]. Gobel et al. reponed
their experience and the contribution of anthroscopy n
the reconstruction of malunions that remained malleable
[14]. Fnalty, toeal arthroplasty can also be discussed if
the osteocartilaginous defect is substantial and ostecarthri-
s advanced in a patient not engaged in phrysical labor
with a high demand for mobility. Denervation alone or
associated with the above-mentioned procedures is always
possible.
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Figure 5 Postoperative aspect before (lateral X-ray) and after (AP X-ray) ablation of the radiocarpal wire of the temporary

radsocarpal arthrodess.

= &

Cartilage graft

Costal carvilage is part of the classical therapeutic arma-
mentarum n maxillofacial surgery used to reconstruct the
concha [15] or the mandibular condyle in both adults and
chaldren [16,17], based on harvesting the 0steocartil aginous
junction of the fifth and sucth rids. The free costal cartilage
graft has never been repored 3 a potental solution in joint
malunson of the distal radius.

In our expenience, the chondrocostal graft is a classi-
cal therapeutic solution in rhzarthrosis [18]. Later, Trumble
et al. [19] published a technique with results comparable to
ours. We also used the carvilaginous graft in pseudarthroses
of the scaphosd with ostecarthrits and necrosis of the prooa-
mal pole, with functional results preserving greater mobility,

Figure 6 Radiographic and MRI aspect at 2 years: the graft is viable with no metaplasia.

M our expenence, than partial arthrodesis or resection of
the first row of carpal bones [20]. In cases of nacrosis of
the proxamal pole, Sandow reported the same results in
terms of pan and function [21]. Svensson et al. [22] stud-
wd the source of vascularzation to explain the survival of
the graft and its constant integration. For the bony side,
vasculanzation comes from the recewer bone, and for the
cartlage, it came from the soft tissues and the joint envi-
ronment through imbibition. The kinetics of the appearance
of vascularzation is faster on the cartlage side [22]. It is
possible to observe bone metaplasia on the cartilage side of
the graft, which 5 clearly visible on simple images. Costal
cartilage containang hyalin cartilage has the charactenistics
of an epiphyseal plate [23,24]. Thiswas never the case in this
small group of patients. Sequealae at the donor site were rare
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Figure 7 wrist function at 3yecars of follow-up.

(three pleural breaches out of 186 samples harvestad in the
team), with only one requiring drainage. At the donor site,
the patients considered that this involved discomfort more
than pain. This discomfort was reported by one out of two
patients for 23 months. This consequance can be improved
Dy continuous harvesting without intemupting costal cont-
nuity. The length of the hospital stay was not affected by
harvesting carslage.

Conclusion

Chondrocostal graft reconstruction is ssmple (adaptation
to the defect, fixation), transmussible, and rediable. It
allows resurfacing in cases of joint malunion with cartilage
destruction of when there s no possibility of reducing joint
impaction. Partial or toeal arthrodeses are classscal solu-
tions but their functional results are difficult to predct in
wrists that are painful or have undergone several surgeries.
The absence of other conservative solutions to reconstruct a
destroyed joint surface is the man argument justifying this
operative tachnique that has not been reported until Now.
This technique can onty be used with incomplete destruc-
tion of the jont surface, which is often the case. The
Dest treatment remains rigorous management of joint frac-
tures of the distal radius in the patient with high functional
demands.

Disclosure of interest

Theauﬁusﬂeclxematm have nO CoONflaCts Of nterest
conceming this article.

149

References

[1) Datet G. Cals videwx extra-articulares ce l'extrémité
nférdeure du radius. In: Conférences ¢ enselgnement
du GEM. Parts: Expansion Scentifique Francatse; 1996,
p. 39-74.

[2] Voche P, Merte M, Dautel G. Les cals vicleux extra-articaires
Gu radius ¢t=tal - évaluation et techniques de correction. Rev
Chir Orthep 2001;87:263-75.

[3] Fernandez DL, Jupfter J5. Malunion of the distal end of the
racius. In: Fernandez DL, Juptter JB, edftors. Fractures of the
atstal racius. Berlin: Springer Verlag; 1592. p. 264-315.

[4] Senmwale G, Fuber W, Staheiin A. Le cal vicleux du racius
distal ot zon traftement. A propos de 122radius. int Orthop
1992;16:45-31.

[3] taulan J, Bismuth JF, Ciément P, Garaud P. Classtfication ane-
tytique ces fractures ce Uextrémité distale cu radius:
classtication «MEU ». Chir Main 2007;26:293-9.

[6] saffar P. Radiolunate arthrodests for dtstal radial Intraartiodar
malunton. J Hand Surg 1996;218:14-20.

[7] Foucher G. L'intervention cu Die Punch dans les séquelles des
fractures articsiatres du radius ¢istal. Ann Chir Math Memb
Super 1993;14:100-2.

[8] Nagy L, Buchier U. Long-term resufts of racicscapholunate
fusion followtng fractures of the cmistal radius. J Hand Surg
1997,228:705-10.

[9) Frecland AE, Sod V, Jemison DM. Exrly wrist arthrodests for
freparadle intra-articular dtstal ractal fractures. Hand Surg
2000;5:113-8.

[10] Temal TG, Freetand AE. Earty mivage reconstruction of
severe distal radius fractures. Clin Orthop 1996;327:
14751

[11]) Gatzne E, Dap F, Bour C, Merie M. Arthrodests of the wrist
n manual workers. Apropos of 36cases. Rev Crr Orthop
1917733744,

[12] Sauarbier M, Kiuge S, Bickert B, Germann G. Subjective and
cbjective cutcomes after total wrist arthrodests in patients
with raciocarpal arthrozis or Kienbock's disease. COhvir Main
2000;19:223-31.



Post-traumatic malunson of the distal radius

437

[13] Hoel G. Ostéctomie transépiptysaire ce la giéne radiale
dans les cals viclewx articulaires: 3 propos oo deux cas. Ic
Dubrama F, Lefevre C, Le Nen D, ectors. Trucs et astuces en
chirurgie orthopédique et traumatologique. Tome 3 Mortpel-
Uar: Sauramps mécical; 2004. p. 35-49.

[14] Gobel F, Varcakas DG, Riano F, Vogt MT, Sarris 1, Sctereancs DG.
Arthroscopically assisted intra-articular comrective osteotomy
of 2 malunion of the cistal racius. Am J Orthop 2004;33:275-7.

[15] Brent B. Articular repair with autogenous rb cartfiage grafts:
2cecades of experience with 600 cases. Plast Reconstr Surg
1992;90:335-74.

[16] Lindgvist C, Pihakar A, Tasanen A, Hampf G. Autogenous cos-
tochondral grafts in temporomandibular joint arthroplasty. A
survey of 66arthroplasties In &0patients. J Maxillofac Surg
1986;14:143-9.

[17] Macintosh 8B, Heney RA. A spectrum of application of autoge-
nous costochondral grafts. J Maxftofac Surg 1977;5:257-67.

[18] Tropat Y, Lepage D, Gatlinet D, Obert L, Garbulo P, Vichard
P. Reconstruction articulaire par greffon costal ostéochondral.
Bull Acad Nati Mad 2006;190: 143956, 14567, 1475-7.

[13] Trumble TE, Rafijah G, Giibert M, Allan CH, et 2.
Thumbd  trapeztometacarpal  jofnt  arthritts:  parttal
trapeziectomy with ligament recorstruction and Inter-
position costochondral allograft. J Hand Surg 2000;2%A:
61-76.

[20] Lepage D, Obert L, Clappaz P, Hampel C, Gartuto P,
Tropet Y. Tratement ce larthroze racdioscaphoidienns
par résection procimale Ou  scaphoide et autogreffe
ostéocartfagineuse costale. Rev Chir Orthop 2005;91:
307-403.

[21] Sancow MJ. Proximal scapholc costo-cstéochondral replace-
ment arthroplasty. J Hang Surg 1998;238:201- 8.

[22] venmon B, Adetl R, Johanszon C, Albrektsson T, Holm S.
Revasosarization of costochondral graftss an experimental
study In domextic pigs. Scand J Plast Reconstr Hand Surg
2001;33:247-39.

[23] Poawilic DE. Siological recomstruction of the mandibular
condyle. Br J Oral Maxfllofac Surg 1987;25:100-4.

[24] Rodbertson WW. Newest knowledge of the growth plate. Cin
Orthop 1990;233:270--8.

150



234

Special Focus

Rib Cartilage Graft for Posttraumatic or
Degenerative Arthritis at Wrist Level: 10-Year
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Abstract Background Posttraumatic arthritides of the radiocarpal joint, secondary to scaphoid
nonunion advanced collapse (SNAC), scapholunate advanced collapse (SLAC), or
Kienbdck disease orin cases of intraarticularmalunion of the distal radius, are classically
solved by some type of arthrodesis procedure. Osteochondral grafting provides a
possible motion-sparing option that can diminish pain in the active patient.
Description of Technique A chondrocostal graft harvested from the ninth rib was
inserted and fixed with a plate in place of the articular defect in cases of a malunited
intra-articular distal radius fracture (7 cases) or to replace the proximal pole of the
scaphoidin cases of SNAC or SLAC (18 cases). In Kienbdck disease, the graft was inserted
as a free cartilage spacer (4 cases).

Results Harvesting the graft from the ninth rib had minimal morbidity without pleural
Keywords injury in the reported series. Graft union was achieved in all cases of fixation. No graft
= rib cartilage graft
= SNAC

= SLAC

= Kienbdck disease

resorption or necrosis were observed on X-ray and magnetic resonance imaging (MRI)
evaluation at the longest follow-up of 10 years. Histological analysis performed at the
time of plate removal showed the vitality of the graft. Two thirds of the patients had
excellent or good results using the Green and O’Brien score.

= wrist surgery Conclusions Reconstruction of a partially destroyed articular surface using a costal
= interposition and free graft is reliable and provides an alternative option for resurfacing the articular surface

spacer surgery with viable cartilage.

Rib cartilage harvested from the osteocartilaginous junction
of the eighth rib is part of the classical armamentarium in
maxillofacial surgery for reconstructing the concha,’ the
mandibular condyle in both adults and children?2? the
nose, and the trachea.® More recently, grafts have been
used in orthopedics, whether costal cartilage or not, in
post-traumatic interphalangeal (PIP) joint injury,® metacar-
pal bone and metacarpophalangeal (MCP) joint injury,? pha-
langeal joint reconstruction,”® and radioscaphoid

osteoarthritis (0A).>'? Currently, osteochondral allografts
and cartilage autografts are used in managing osteochondritis
of the elbow and knee."' ' In addition, although theoretical-
ly many graft harvest sites exist (auricle, nasal septum, or
costal cartilage), all authors'>'® agree in saying that these
three types of cartilage are histologically similar.

In this paper, we will report our experience with the use of
costal cartilage grafts in posttraumatic arthritis or cartilage
defects for scapholunate advanced collapse (SLAC) wrist,
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Fig. 1 Harvesting a graft from the ninth rib (from left to right) after
identification of the osteochondral junction.

proximal

Obert et al.

scaphoid nonunion advanced collapse (SNAC), intraarticular
malunions of the distal radius, and Kienbéck disease.

Surgical Technique

Rib Graft Harvesting

The rib graft harvest procedure is illustrated in ~Fig. 1.'7'8
Through a horizontal incision, the cartilaginous surface of the
seventh, eighth, or ninth rib is exposed. The osteochondral
junction is easy to identify because of the difference in color.
The deep side of the ninth rib is carefully exposed. The graft is
harvested along with the perichondrium using a no. 23
scalpel blade to divide the cartilage and an oscillating saw
to osteotomize the rib. Positive pressure insufflation is then
performed to detect any pleural leaks after harvest. The
wound is closed with a drain after repairing the intercostal
muscles and the subcutaneous tissue.

SNAC and SLAC Wrist
In SNAC and SLAC wrist (~Figs. 2-5),%'® whether it be
nonunion or a scapholunate ligament lesion with

proximal proximal

Fig. 2 Lateral approach in case of SNAC or SLAC (from left to right): The radial sensory branch is protected while a radial styloidectomy is

preformed to improve the access to the proximal pole.

Fig. 3 Implantation and fixation of the graft (from left to right). The proximal part of the scaphoid has the same diameter as the graft.

Journal of Wrist Surgery Vol. 2 No. 3/2013
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Fig. 4 SMNAC: preoperative and postoperative with the graft at 5 years follow-up in a 46-year-old patient demonstrating preserved radial and ulnar

deviation.

osteoarthritis, we have resected the proximal pole of the
scaphoid. In SLAC, this is logical because this is the partof the
scaphoid that is arthritic. In SNAC, this solution can be
criticized because it is the middle and distal parts of the
scaphoid that are arthritic. Itis critical to resect no more than
the proximal two-thirds of the scaphoid in order to be able to
attach the osteochondral cartilage graft(the bony part toward
the scaphoid and the cartilaginous part toward the radius)
using at least two pins. To date, we have not used screw
fixation for osteosynthesis. In addition, given the technical
difficulty of placing an osteochondral graft, we have at times
placed the graft in a perpendicular fashion. Our series consists
of 18 patients with a mean age of 47.7 years (range, 26-62
years). There were 12 SNAC cases and 6 SLAC cases. The mean
follow-up was 4.1 years (range, 6 months to 10 years). Graft
union was observed in 17 of 18 cases at 3 months, without
graft resorption. In the case that failed to achieve bone union,
there were no clinical consequences. There is potential for
osteoarthritis progression within the carpus, but this was not
found in our patients at the latest follow-up. The subjective
evaluation found 17 patients who were satisfied or very
satisfied, with improvement observed compared with the
preoperative condition. Using the Green and O'Brien score
there were five excellent, ten good, and three fair results.

Radiocarpal Osteoarthritis

We have used a cartilage graft for posttraumatic radiocarpal
OA (~Fig. 6)'? secondary to a malunited distal radius frac-
ture. The osteocartilaginous defect must be perfectly as-
sessed preoperatively on a thin-slice computed

Journal of Wrist Surgery  Vol. 2 No. 3/2013
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tomography (CT) scan. The bony part of the graft is inset in
contact with the radius. The cartilaginous part is inset facing
the radiocarpal joint and trimmed as needed. We have
operated on 6 patients using this technique. They all pre-
sented with substantial wrist pain and stiffness. The mean
age was 49.2 years (range, 22-72 years). They were reviewed
at a mean follow-up of 22.5 months (range, 6-38 months).
The mean Herzberg score was 72/100 (range, 54-82). The
postoperative Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
(DASH) score was 30.3 (range, 22.5-51.7). In two patients,
biopsies were taken during hardware removal, which dem-
onstrated viable grafts. A single case of failure was observed
due to lysis of the proximal graft in one female patient who
had presented with radiocarpal osteoarthritis secondary to
probable sepsis of the scaphoid.

Kienbock Disease

Advanced Kienbdck disease with collapse and radiocarpal and
midcarpal OA (Lichtman IV) is commonly treated by proximal
row resection or by a lunate excision and partial wrist
arthrodesis. Between 2007 and 2009, four patients with a
mean age of 40 years old (32-51) were treated with lunate
excision and a free costochondral autograft from the ninth rib
(~Fig.7 ).20 At a mean follow-up of 27 months (range, 6-36),
there was no pain at rest or during daily activities for all
patients. The mean DASH score was 6 (range, 5-8). Flexion-
extension was108% of contralateral side, and grip strength
83% (range, 70-100) compared with the opposite side. There
was no progression of OA radiographically. No complications
were reported.
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Fig. 5 X-ray at 3 years and 5 years and computed tomography (CT) scan (5 years) of the osteochondral graft in the same patient.

Fig. 6 Intraarticular nonunion (from left to right): CT scan view, operative view through a dorsal approach, implantation of the graft fixed by a
dorsal plate, and X-ray image at 5 years follow up following hardware removal.

Journal of Wrist Surgery Vol. 2 No. 3/2013
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Fig. 7 Resection of the lunate in a case of Kienbéck disease (from left to right): operative view with the graft X-ray at 2 years of three different
cases.
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