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Possibilita o transplante de cartilagem aut6logo (Mosaicoplastia), onde enxertos osteocondrais sao
retirados de um local saudavel para serem transferidos para uma area que necessite de enxerto.

Especificacdes Técnicas

e Esterilizacdo: raio gama
e Validade da esterilizacao: 3 anos
* Produto de uso Unico

Registro ANVISA: 80356130142
Imagens meramente ilustrativas

Modelos

® TCASys 4
Possui @ 4 mm e deve ser utilizado em lesdes menores
que 4 mm de didmetro

* TCASys 6
Possui @ 6 mm e deve ser utilizado em lesdes menores
que 6 mm de diametro

e TCASys 8
Possui @ 8 mm e deve ser utilizado em lesdes menores
que 8 mm de didmetro

e TCASys 10
Possui @ 10 mm e deve ser utilizado em lesdes menores
que 10 mm de didmetro



Caracteristicas

e Kit de instrumentais descartaveis utilizados para efetuar a técnica de
mosaicoplastia sem a necessidade de instrumentais permanentes.

e Diametros disponiveis: 4,6, 8 e 10 mm.

Beneficios

e Logistica facilitada pois nao exige esterilizacao prévia.

e Possibilidade de utilizacao em articulagdes de pequeno porte bem como a
composicao de um mosaico utilizando diferentes diametros.

Aplicacoes
 Reducdo dos custos e tempo com logistica.
® Menor chance de infeccao cruzada por ser uso unico.
e Amplo uso e manutenc¢ao da qualidade e estrutura da cartilagem.

TRANSPLANTE AUTOLOGO OSTEOCONDRAL (MOSAICOPLASTIA)

A técnica da mosaicoplastia descrita por Hangody em 1992 e publicada em 1997 demonstra, através de avaliagdes
macroscopicas e microscopicas, a sobrevivéncia da cartilagem hialina transplantada com formacdo de um leito
composto de 80% de cartilagem e 20% de fibrocartilagem na base do defeito dsseo, integracdo do enxerto com a
matriz dssea do receptor e local doador preenchido com osso esponjoso recoberto por uma capa de fibrocartilagem
no final de oito semanas.

A técnica consiste em retirar pequenos cilindros 6sseos da periferia do condilo femoral e da regido intercondiliana,
que sao transplantados para as areas em que existem lesdes condrais e osteocondrais, com o objetivo de manter a
qualidade e estrutura da cartilagem que compdes esta regiao.

LESOES CONDRAIS E OSTEOCONDRAIS

De acordo com Mankim, a cicatrizacdo de uma lesdo restrita a cartilagem hialina articular (defeito condral) ndo
obedece inteiramente as trés fases naturais que sao a necrose, inflamacao e reparacao, justamente por causa da sua
condicao avascular.

Como em qualquer outro tecido corpéreo lesado, existe a mesma fase de necrose inicial e consequentemente ocorre
a perda celular e da matriz. Como os condrécitos sao relativamente insensiveis a condi¢ao de hipdxia instalada,
existe um numero menor de células mortas do que em qualquer outro tecido organico. A segunda fase de inflama-
¢ao por estar inteiramente mediana pelo sistema vascular é ausente, consequentemente nao ha formacao de hema-
toma, ndo ha producao de fibrina e nem de coagulo de fibrina que serviria como arcabouco para o novo tecido de
reparacdo que iria crescer, ndo havendo consequentemente continuidade do processo. Considerando a primeira fase
que é a reparagao, a auséncia de uma fase vascular ou inflamatéria limitada consideravelmente o nimero de células
disponiveis para responder ao trauma e a capacidade de reparo falha nos condrécitos remanescente o que termina
por bloquear definitivamente o processo de cicatrizacao.

No entanto é reconhecido que se a lesdo se estende até o osso subcondral (defeito osteocondral), muito bem vascu-
larizado, todas as trés fases ocorrem naturalmente. O hematoma rapidamente se organiza com coagulos de fibrina,
globulos brancos e elementos da medula 6ssea. Células indiferenciadas da medula e endotélio vascular sdo trans-
formadas em fibroblastos primitivos que com o aporte de capilares e coagulos de fibrina se transformam em tecido
fibroblastico vascularizado de reparacao.

As lesdes focais de cartilagem articular requerem tratamento cirtirgico que vao desde métodos classicos de estimu-
lacdo da medula 6ssea, até métodos bioldgicos modernos como enxertos autélogos osteocondrais. Um desses
métodos simples e direto é sem ddvida o transplante ou enxerto autélogo osteocondral (mosaicoplastia) que repre-
senta uma boa alternativa para reparacao biolégica da lesao focal da superficie articular.



Técnica Cirdrgica — TCASys
Transplante Autélogo Osteocondral (Mosaicoplastia)

Descrita por Dr. Alexandre Terruggi, consultor Razek.

As diretrizes a seguir foram feitas com base nas técnicas Cirlrgicas utilizadas pelo Cirurgido Consultor da Razek. Porém, cada cirurgido
precisa avaliar a adequacédo dos procedimentos baseados na sua formacdo médica e experiéncia profissional. Procedimentos e técnicas
cirtrgicas apropriadas sao da responsabilidade do profissional médico.

Antes de utilizar o sistema, o cirurgido deve consultar o Manual do Usuario, onde encontrara todas as instrucdes indispensaveis para
realizacdo do procedimento (avisos, precaucdes, indicagdes, contraindicacdes e efeitos adversos).

Durante procedimento videoartroscopico do joelho ou tornozelo, € comum depararmos com lesdes osteocondrais na area de carga dos
condilos femorais, no talus ou articulagéo da tibia distal, lesGes estas decorrentes de traumas, osteonecrose ou osteocondrite dissecante.
A mosaicoplastia consiste no transplante autélogo de osso subcondral em formato cilindrico, com a cobertura de cartilagem hialina para
preenchimento do defeito condral, é bem indicado em pacientes jovens, em areas de defeito cartilaginoso no maximo com 2,5 cm de
diametro, nestes o indice de sucesso é alto, permitindo a reparagéo da area de distribuicao de carga articular com 70 a 90 % de cobertura
com cartilagem hialina, e terminada com fibrocartilagem no restante da area. No pés-operatério, é permitido a manutengéo da amplitude
de movimento articular (ADM) total e esta deve ser estimulada para moldar o enxerto, porém com restricao de apoio de carga por 6 a 8
semanas, para permitir a consolidacao do osso subcondral adjacente.

e Passo 1
Relataremos a técnica como exemplo na cirurgia de joelho.

Com paciente posicionado em dectbito dorsal para realizagao da videoartroscopia do joelho, conforme procedimentos padrdes para
cirurgias articulares, fechados ou por artrotomia, segue com uso de torniquete proximal apds aplicacao de antibiético profilatico endove-
noso e protecdo do membro inferior, proceda a cirurgia com a identificacdo das les6es condrais e meniscais presentes, o tipo e a extensao,
para avaliar se enquadra nos casos passiveis de transplante osteocondral, a vascularizacdo, as bordas, que devem ser regularizadas com
shaver ou raspas, as lesdes meniscais associadas devem ser tratadas com sutura ou regularizacao, se houver instabilidade ligamentar
também deve ser corrigida conforme técnica apropriada. Apos revitalizacao das bordas, é posicionada a canula especifica para medir a
lesdo e determinar quantos enxertos serdo necessarios e seus diametros para preencher toda area. Conforme instrumental os enxertos
podem ser de 4 mm, 6 mm, 8 mm e 10 mm com profundidade média entre 5 e 25 mm.

e Passo 2

Apobs determinar o tamanho e a quantidade dos enxertos, iniciamos a preparacdo da area lesada com retirada de cilindros 6sseos dos
locais de recepcao dos enxertos, com o uso do Tubo Receptor, entre os mesmos é importante manter uma parede com 2 mm para permitir
estabilidade dssea ao cilindro do transplante osteocondral, coloque o Tubo Receptor o mais perpendicular possivel, bata levemente na
parte superior do Tubo Superior com uso de martelo e realize movimentos de rotagdo, prosseguindo até profundidade entre 5 e 25 mm
no osso subcondral. Faga um pequeno esforco lateral e rotacional, retire o Tubo Receptor cuidadosamente, onde estara contido o cilindro
6sseo. Reserve-o para preencher os orificios das areas doadoras.

0 Alinhador podera ser utilizado para alinhar e medir a profundidade do cilindro 6sseo que foi retirado da area receptora.
* Passo 3

Das areas possiveis de doacao, em geral, no condilo femoral medial ou lateral, periférico a articulacdo patelofemoral ou no intercéndilo
femoral, logo acima do teto. Proceda a retirada do enxerto osteocondral, que pode ser via artroscopica ou por mini artrotomia acessoria.
Com o joelho em extensdo ou leve flexdo, insira o Tubo Doador, no didmetro ja pré-estabelecido para o enxerto, perpendicular a superficie
articular e bata na parte superior do Tubo Doador, com auxilio de um martelo, até alcancar a profundidade desejada entre 5 e 25 mm.
Faca movimentos rotacionais e laterais suaves para soltar o cilindro ésseo da base com o Tubo Doador, em seguida tracione-o e obtera o
enxerto osteocondral contido dentro do tubo.

0 Alinhador podera ser utilizado para alinhar e medir a profundidade do cilindro 6sseo que foi retirado da area doadora.
* Passo 4

Coloque o Guia de Transferéncia, encaixando no Tubo Doador, faga pressao com o embolo para transferir o cilindro 6sseo para o Guia de
Transferéncia e observe a medida correta necessaria para preencher o local receptor.

e Passo 5

Introduza o Tubo Doador juntamente com o Guia de Transferéncia, bem alinhado com o orificio receptor do enxerto dentro da area lesada,
na medida idéntica pré-estabelecida no didmetro e na profundidade. Entéo inicie a transferéncia com o embolo dentro do Tubo Doador,
esta transferéncia podera ser feita impactando ou girando o embolo, até atingir o nivelamento das cartilagens hialinas na borda da lesao
com o enxerto. Coloque os enxertos subsequentes se houver necessidade, alinhando todos no mesmo nivel, finalize com o Tamponador
evitando irregularidades ou desniveis na regido.

® Passo 6

Faca movimentos de flexdo e extensao da articulagéo, estresse em varo e valgo para verificar a estabilidade. Pode usar os cilindros 6sseos
retirados da area da leséo, para preencher os orificios da regido doadora e facilitar o fechamento local. Lave a articulacdo para eliminar
corpos livres e finalize procedimento.

No pds-operatorio, como relatado no inicio, permita manter a mobilidade articular, mas com restricdo total de carga por 6 a 8 semanas.

Dr. Alexandre Terruggi Junior
CRM 61331-SP TEOT 5005
Ortopedia e Traumatologia Cirurgia do Joelho
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