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     Introducere 
 

 Leziunile condrale reprezintă un subiect de actualitate, într-un context în care metodele 

de diagnosticare devin tot mai avansate și frecvent utilizate, iar expunerea populației la 

factorii care le pot cauza este în continuă creștere. O meta analiză asupra incidenței 

leziunilor condrale a arătat că ele sunt prezente în 60-66 % dintre artroscopiile efectuate, 

peste 900.000 de persoane din SUA fiind identificate cu leziuni de cartilaj [2] . In România, 

un studiu retrospectiv, efectuat pe 355 de artroscopii consecutive,  a identificat leziuni 

condrale în 69,6% din cazuri [3]. Evoluția acestei afecțiuni, așa cum menționam mai 

devreme, duce la apariția artrozei. Numărul mondial de cazuri de artroza a crescut 

semnificativ, pentru 2019 fiind estimat un număr de 528 de milioane de persoane, o creștere 

cu 113% fata de 1990 [4]. 

 Având in vedere multitudinea de abordări terapeutice precum si variabilitatea in 

rezultate a studiilor clinice, am urmărit prin aceasta teza identificarea unor metode de 

tratament cât mai eficiente pentru leziunile condrale de mici dimensiuni si pentru fazele 

incipiente de artroză, urmărind îmbunătățirea atât a simptomatologiei cat si a funcționalității 

genunchiului. 

  

1. Date demografie. Anatomia cartilajului articular. Definiții si 

clasificări. Cauze. Modalități de diagnostic. 
 

 Leziunile de cartilaj pot avea multiple cauze, incluzând traumatismele acute, 

modificările degenerative secundare unui traumatism, acumularea microtraumatismelor 

cronice repetate, factori metabolici dobândiți sau anomalii de dezvoltare, cum este cazul 

osteocondritei disecante [2]. Simptomatologia poate debuta brusc, în urma unui eveniment 

traumatic, sau poate apărea progresiv. Cele mai frecvente leziuni sunt localizate la nivelul 

condilului femural medial, acesta fiind segmentul care suportă cea mai mare parte a 

încărcării articulare. 

 Principalele acuze ale persoanelor afectate sunt durerea si impotența funcțională 

relativă sau uneori totală. 

 O prima evaluare radiologică obligatorie constă în efectuarea unor radiografii standard 

în diferite incidențe: radiografie antero-posterioară și de profil bilaterală efectuată în 



încărcare, incidența Rosenberg (o radiografie antero posterioară cu genunchii flectați la 45°) 

și radiografia "skyline view". 

 Rezonanța magnetică nucleară (RMN-ul) este cea mai utilizată metodă neinvazivă 

pentru evaluarea cartilajului. Ea permite o diagnosticare precisă a modificărilor de ordin 

morfologic ale cartilajului articular fie ele simple fisuri sau până la distrugerea totală a 

grosimii cartilajului. Deși examinarea RMN a cunoscut îmbunătățiri în ultimul timp, în ceea 

ce privește evaluarea leziunilor de cartilaj, ea nu a putut înlocui evaluarea artroscopică. 

  

  2. Abordari terapeutice in leziunile de cartilaj 
 

 Tratamentul medicamentos presupune printre altele și administrarea de 

antiinflamatoare cu rol analgezic utilizate în mod regulat în practica medicală, cum ar fi cele 

de tipul: acetaminofen, diclofenac, naproxen, loxoprofen sodium, ibrupofen, etc, care inhibă 

sinteza de COX-1 si COX-2, scăzând procesul inflamator și ameliorând durerea, dar cu 

riscul de a irita mucoasa gastrică. Utilizate pe termen lung, acestea pot duce la afecțiuni 

hepatice, renale sau hematologice. 

 Administrarea de acid hialuronic urmărește să restabilească vâscozitatea și elasticitatea 

lichidului articular, precum și reglarea osmolarității cartilajului. În același timp 

îmbunătățește răspunsul imun și inflamator și susține sinteza de proteoglicani. Prin 

administrarea de acid hialuronic îmbunătățim absorbția șocurilor, mobilitatea articulației, Și 

mai ales reducem durerea și procesul inflamator local. 

 O alta variantă terapeutică este reprezentata de administrarea de plasma îmbogățită in 

trombocite (PRP). Principiul PRP-ului este de a activa o cascadă de procese biologice 

regenerative, având ca scop vindecarea țesuturilor. Prin administrarea de PRP se eliberează 

concentrat de factori de creștere și citokine. PDGF (platelet derived growth factor) eliberat 

de trombocite, celulele endoteliale, macrofage sau celulele musculaturii netede au rol 

mitogenic asupra celulelor mezenchimale și asupra osteoblastelor; reglează secreția de 

colagenaze și sinteza de colagen; au efect chemotactic asupra macrofagelor și neutrofilelor 

și stimulează mitogeneza în fibroblaști. TGF (transformig growth factors) stimulează 

proliferarea celulelor mezenchimale; reglează sinteza de colagen și secreția de colagenaze; 

stimulează angiogeneza și inhibă proliferarea macrofagelor și a limfocitelor. VEGF 

(vascular endothelial growth factor) contribuie la creșterea angiogenezei și permeabilitatea 

vaselor; în același timp stimulează mitogeneza pentru celulele endoteliale. IGF-I acționează 



ca un chemotactic pentru fibroblaști stimulând sinteza de proteine; în același timp 

stimulează formarea osoasă prin proliferarea și diferențierea osteoblastelor.  

 O altă alternativă de tratament este reprezentată de  BMAC (concentratul de aspirat din 

măduva osoasă) care este o sursă de celule stem mezenchimale. Numărul de trombocite este 

variabil de la un pacient la altul, limfocitele constituie 13 %, eozinofilele 2,2 % și monocitele 

și bazofilele 1,3 % și respectiv 0,1 % din totalul celular[51]. Celulele stem din țesutul adipos 

(ADSC), deși presupun procedură simplă și ieftină și tot mai utilizată, au o capacitate de 

diferențiere condrogenică mai scăzută în comparație cu BMAC-urile [54]. 

 O modalitate de stimularea măduvei osoase este prin efectuarea de microfracturi la 

nivelul leziunii. Această metodă se poate realiza minim invaziv prin chirurgie artroscopică. 

Este o tehnică recomandată legilor de dimensiuni mici, chiar principiul pe care se bazează 

este că prin efectuarea de aceste micro fracturi se eliberează o serie de factori de creștere de 

la nivelul osului subiacent care va stimula formarea unui țesut nou de tip fibrocartilaginos 

menit să plombeze leziunea. Țesutul fibrocartilaginos obținut este diferit din punct de vedere 

mecanic și biologic de cel nativ, de tip hialin, dar este capabil să restabilească funcționarea 

articulară și ameliorarea durerii [56].  

   

  3. Ipoteza de lucru si obiectivele principale 

 
 Obiectivul acestei lucrări este de a găsi metode optime de tratament în leziunile 

condrale și în fazele incipiente ale artrozei. Folosindu-ne de tratamentele biologice actuale 

administrate intraarticular căutăm să restabilim homeostazia articulară. 

 Ipoteza principală de la care am pornit este faptul că administrarea intraarticulară de 

terapii biologice duce la rezultate funcționale mai bune și la reducerea simptomatologiei în 

cazul pacienților cu leziuni de cartilaj, odată cu favorizarea proceselor antiinflamatorii și 

regenerative. 

 

4. Îmbunătățirea tratamentului prin microfracturi pentru leziunile 

condrale prin administrarea de  plasmă bogată în trombocite 
 

 Am desfășurat un studiu observațional între octombrie 2022 și octombrie 2024, pe un 

grup de 24 de pacienți diagnosticați cu leziuni condrale la nivelul genunchiului. Aceștia au 

fost tratați fie doar prin microfracturi artroscopice, fie prin aceeași procedură combinată cu 



injectare de plasmă autologă îmbogățită cu trombocite (PRP), cu scopul de a evalua eficiența 

suplimentării tratamentului cu PRP. Pentru a asigura omogenitatea lotului și a reduce 

influența altor factori asupra rezultatelor, selecția pacienților s-a făcut pe baza unor criterii 

stricte. Au fost incluși pacienți cu vârste cuprinse între 18 și 60 de ani, care prezentau leziuni 

condrale în compartimentul medial al genunchiului, clasificate ca gradele 3 sau 4 în sistemul 

Outerbridge, cu dimensiuni de 2–3 cm². Toți pacienții au fost monitorizați clinic și 

funcțional la momentul inițial, apoi la 3 luni, 6 luni și 12 luni după intervenție, folosind 

scorurile IKDC (International Knee Documentation Committee) și VAS (Visual Analogue 

Scale). 

 Scorurile IKDC obținute de pacienții din ambele grupuri au cunoscut îmbunătățiri in 

momentul evaluării la 3 luni, 6 luni si 1 an. În toate cele trei momente de evaluare (la 3 luni, 

6 luni și 1 an), pacienții din grupul tratat prin microfracturi si administrare de PRP au obținut 

scoruri IKDC semnificativ mai ridicate comparativ cu cei din grupul tratat doar cu 

microfracturi, ceea ce indică o îmbunătățire funcțională mai evidentă în urma tratamentului 

combinat cu microfracturi și PRP. Diferențele observate între cele două grupuri sunt 

semnificative din punct de vedere statistic pentru fiecare punct temporal analizat (p < 0,05). 

 La toate cele trei momente de evaluare (3 luni, 6 luni și 1 an), grupul tratat doar prin 

microfracturi a înregistrat scoruri VAS semnificativ mai mari decât grupul caruia i s-a 

administrat si PRP. Diferențele dintre cele două grupuri sunt statistic semnificative pentru 

fiecare interval analizat (p < 0,05). Aceste rezultate indică faptul că pacienții din grupul 

tratat doar cu microfracturi au resimțit un nivel mai ridicat de durere reziduală pe parcursul 

celor trei etape ale studiului, întrucât un scor VAS mai mare reflectă o percepție mai intensă 

a durerii. 

 În urma analizei relației vârstă - evoluție scor IKDC, în grupul care a beneficiat de 

microfracturi si administrare de PRP nu există o relație semnificativă între vârstă și 

îmbunătățirea scorului IKDC. În grupul care a beneficiat doar de microfracturi există o 

tendință spre o corelație negativă moderată, ceea ce sugerează că pacienții mai în vârstă ar 

putea avea o îmbunătățire mai mică, dar rezultatul nu este semnificativ statistic. Eșantionul 

mic limitează robustețea concluziilor. O analiză pe un eșantion mai mare ar fi utilă pentru a 

confirma aceste tendințe. 

 
 
 



5. Compararea eficienței acidului hialuronic cu a plasmei bogate în 
trombocite în osteoartrita incipientă 

 

 Am realizat un studiu observațional în perioada august 2021 si martie 2024, care a 

inclus 32 de pacienți diagnosticați cu osteoartrită ușoară simptomatică. Clasificarea 

pacienților s-a bazat pe radiografii standard ale genunchiului, utilizând sistemul Kellgren și 

Lawrence. 

 Evaluările funcționale ale pacienților au fost efectuate inițial, la șase luni și apoi la un   
an, folosind scorul Lysholm. 
 Pentru evaluarea simptomatologiei s-a utilizat scala VAS, cu valori între 0 și 10, 0 fiind 

considerat absența completă a durerii, iar 10 maximul de intensitate al durerii.  

 Tratamentul a fost alocat aleatoriu, unii primind ca soluție terapeutica acid hialuronic 

(HA), alții plasma îmbogățită in trombocite (PRP). 

 Putem afirma că genul nu influențează semnificativ îmbunătățirea scorului Lysholm la 

6 luni sau 1 an, indiferent de tratament și deși există mici diferențe de medie (ex. femeile 

din PRP au un scor puțin mai mare la 1 an), aceste diferențe nu sunt semnificative statistic.   

 În grupul PRP există o ușoară tendință ca pacienții mai în vârstă să aibă o îmbunătățire 

mai mare a scorului Lysholm, dar relația nu este semnificativă.  În grupul HA, nu există o 

relație clară între vârstă și îmbunătățirea scorului Lysholm.  Semnificația statistică (p>0,05) 

lipsește în toate cazurile, deci vârsta nu influențează semnificativ îmbunătățirea scorului 

Lysholm în niciunul dintre grupuri. 

 La 6 luni nu există diferențe semnificative între tratamentele PRP și HA, ceea ce 

sugerează că ambele tratamente sunt eficiente în aceleași proporții pe termen scurt. În 

schimb, la 1 an, tratamentul PRP a dus la o îmbunătățire semnificativ mai mare a scorului 

Lysholm comparativ cu HA, ceea ce sugerează un efect pe termen lung mai puternic al PRP. 

Așadar,  PRP ar putea fi mai eficient pe termen lung, însă pentru rezultate similare pe termen 

scurt, ambele tratamente par a fi comparabile.  

 Analiza descriptivă relevă faptul că, la 6 luni de la tratament, grupul HA a înregistrat o 

scădere medie a scorului VAS mai mare decât grupul PRP (−3,20 vs. −2,53), sugerând un 

efect de diminuare a durerii mai accentuat pe termen scurt al acidului hialuronic. Cu toate 

acestea, la 1 an post-intervenție, tratamentul cu PRP a condus la o îmbunătățire mai 

accentuată a scorului VAS (−4,35) comparativ cu HA (−3,40), ceea ce indică o eficiență 

crescută a PRP pe termen lung. 

 

 



 6. Aplicații ale terapiei biologice in alte patologii musculoscheletale 
  

 Având în vedere eficiența terapiilor biologice în tratamentul patologiilor condrale, 

precum și capacitățile lor antiinflamatorii și regenerative bine documentate în literatura de 

specialitate, am extins utilizarea acestor tratamente și la alte structuri ale aparatului 

musculoscheletal. Administrarea de PRP a demonstrat beneficii notabile în ameliorarea 

durerii miofasciale, în tendinopatia rotuliană, în afecțiunile tendonului lui Ahile, precum și 

în epicondilita laterală, rezultate descrise mai pe larg in cadrul capitolului. 

7. Concluzii și contribuții personale 

 
 Tehnica chirurgicală artroscopică ce presupune efectuarea de microfracturi, poate fi 

îmbunătățită prin administrarea de plasmă îmbogățită în trombocite. Prin utilizarea scorului 

IKDC, s-a observat că pacienții cărora le-a fost administrat PRP au obținut scoruri 

semnificativ mai mari față de cei care au beneficiat doar de microfracturi, atât la 3 luni, cât 

și la 6 luni și la un an. Acest fapt se traduce într-o funcționalitate mai bună în urma 

tratamentului adjuvant. În ceea ce privește scala durerii, valorile VAS au fost constant mai 

ridicate în cazul pacienților tratați doar cu microfracturi față de cei cărora li s-a administrat 

PRP. Acest lucru se traduce printr-o diminuare mult mai accentuată în cazul pacienților care 

au beneficiat și de tratament biologic cu PRP. 

 Tratamentul cu PRP a demonstrat o îmbunătățire mai mare și mai constantă a scorului 

Lysholm comparativ cu tratamentul cu HA la pacienții aflați în faze incipiente ale artrozei. 

Această tendință favorabilă a PRP este evidentă la 6 luni și devine și mai pronunțată la 1 an, 

în timp ce HA produce îmbunătățiri mai modeste și variabile, uneori însoțite de scăderi ale 

scorului Lysholm.  

 Deși la 6 luni nu s-au constatat diferențe semnificative între cele două tratamente, ceea 

ce indică o eficiență comparabilă pe termen scurt, la 1 an PRP a condus la o îmbunătățire 

semnificativ mai mare a scorului Lysholm comparativ cu HA, ceea ce sugerează un potențial 

efect terapeutic mai durabil. 

 Deși diferențele observate, din punct de vedere al scalei VAS, la ambele momente de 

evaluare (6 luni si 1 an) nu au fost semnificative statistic (p > 0,05), tendințele descrise pot 

indica un răspuns terapeutic diferențiat în timp: HA acționează mai rapid, iar PRP își 

dezvoltă efectul gradual, dar susținut. Acest aspect este important în alegerea tratamentului 



în funcție de profilul pacientului, severitatea leziunii și obiectivele clinice – reducerea 

durerii pe termen scurt sau îmbunătățirea funcțională pe termen lung. 

 Prin această teză am reușit să conturez o abordare terapeutică în cadrul leziunilor de 

cartilaj și pentru fazele incipiente ale artrozei, bazată pe rezultate clinice reale, și să deschid 

calea către noi cercetări asupra patologiei musculoscheletale. 

 Am demonstrat beneficiile pe termen lung pe care le aduce administrarea de tratament 

biologic activ de tipul PRP ca adjuvant in tratamentul chirurgical artroscopic prin 

microfracturi. 

 Am evaluat comparativ administrarea de plasma îmbogățită în trombocite versus 

administrarea de acid hialuronic in tratamentul artrozei incipiente și am demonstrat 

avantejele terapiei biologice pe termen lung. 

 Am extins aplicabilitatea terapiei PRP in alte patologii din sfera musculoscheletala si 

am prezentat rezultatele preliminare obținute. 
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