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Wyniki leczenia ubytkow chrzastki stawu
kolanowego z uzyciem mezenchymalnych komorek
macierzystych krwi

Cartilage Lesions of the Knee Treated with Blood
Mesenchymal Stem Cells — Results

Jan Skowronski“*“PEFO Rafal Skowronski®*", Marcin Rutka®“&"

Klinika Ortopedii i Traumatologii Uniwersytetu Medycznego, Bialystok
Orthopedic Surgery and Traumatology Department, Medical University of Biatystok

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy byta ocena kliniczna odleglych wynikow leczenia ubytkoéw chrzestnych za pomoca
komorek macierzystych pozyskanych z krwi. Dodatkowym celem byta analiza powiktan tej metody.

Material i metody. Materiat kliniczny stanowito 52 pacjentéw z ubytkiem III Iub IV stopnia w skali ICRS.
Wielko$¢ ubytkow zawierala si¢ migdzy 4 a 12 cm’. Badanie przeprowadzono w rok i 6 lat po zabiegu
operacyjnym oceniajac chorych w skalach KOOS i Lysholm oraz b6l w skalach VAS 1 KOOS pain.

Wiyniki. U zadnego z pacjentow nie stwierdzono pooperacyjnych infekcji. Po roku od zabiegu operacyjnego
u 2-ch chorych odnotowano wynik zty. Wyniki we wszystkich skalach ulegly znacznej poprawie. Uzyskano
poprawe po roku srednio o 23 punkty w skali KOOS i 35 punktow w skali Lysholma. Po 6 latach odnotowano
niewielkie pogorszenie wynikow dotyczace nastgpnych 2 chorych.

Whioski. 1. Metoda rekonstrukcji duzych ubytkéw chrzestnych komorkami macierzystymi z krwi obwo-
dowej jest skuteczng metodg leczenia. 2. Metoda ta jest cenng alternatywg w stosunku do autologicznej
transplantacji chondrocytow.

Stowa kluczowe: choroby chrzastki, chrzastka stawowa, komodrki macierzyste, chirurgia rekonstrukcyjna

SUMMARY

Background. The study aimed to assess long-term clinical outcomes of cartilage lesion treatment with
blood stem cells. The analysis of complications of this method was an additional aim.

Material and methods. The study group comprised 52 patients with ICRS grade III or IV lesions of 4 to
12 cm? The assessment was carried out at one and six years following the surgery with the use of KOOS and
Lysholm scales and VAS and KOOS Pain scales.

Results. No postoperative infections were reported. Poor outcomes were noted in 2 patients at 12 months
following the surgery. Scores improved in across all scales with an average improvement of 23 points in the
KOOS scale and 35 points in the Lysholm scale at one year. At 6 years, minor deterioration was reported in
2 more patients.

Conclusions. 1. The reconstruction of large cartilage lesions with peripheral blood stem cells is an effective
treatment modality. 2. This method is a valuable alternative to autologous chondrocyte transplantation.

Key words: cartilage disease, articular cartilage, stem cells, reconstructive surgery
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WSTEP

Leczenie ubytkow chrzastki stawowej jest nadal
trudnym problemem klinicznym ze wzgl¢du na ogra-
niczony potencjat regeneracyjny chrzgstki. Niski po-
tencjat regeneracyjny chrzastki ma przyczyne w bra-
ku naczyn krwiono$nych i limfatycznych, jak i przede
wszystkim w niskiej liczbie komorek progenitoro-
wych rezydujacych w samej chrzgstce [1]. Z tych tez
powodow leczenie operacyjne wickszych ubytkow
chrzgstnych jest leczeniem z wyboru i jedynym pro-
wadzacym do regeneracji chrzastki.

Najczesciej stosowane sposoby leczenia ubytkow
to autologiczne przeszczepy chrzestno-kostne (glow-
nie mozaikoplastyka), mikroztamania oraz autolo-
giczny przeszczep chondrocytow. Wyniki leczenia
w wyzej wymienionych technikach sg licznie publi-
kowane [2-6]. Mikroztamania oraz autologiczne prze-
szczepy mozaikowe sg stosowane glownie do mniej-
szych ubytkow (ponizej 4 cm?).

Z tych tez powodow do leczenia wigkszych ubyt-
kéw (pow. 4 cm?) najczesciej stosowang technika jest
autologiczna implantacja chondrocytéw. Wyniki od-
legle tej techniki sg najbardziej trwale [2-4,6-8]. Wa-
da tej metody jest 2-etapowa operacyjna interwencja,
jak i wysokie koszty. Z tych tez wzgledow rozpoczg-
to poszukiwania za jednoetapowg technikg operacyj-
ng naprawiajgca duze ubytki chrzestne. Jedyng jak
dotychczas alternatywsg, ktorg przedstawito kilka
osrodkow jest implantacja mezenchymalnych komo-
rek macierzystych, badz izolowanych z krwi lub po-
dawanych najcze$ciej w postaci koncentratu komo-
rek pochodzacych ze szpiku [9-13]. Metody te nie
wymagajg laboratoryjnych hodowli komoérkowych,
a przede wszystkim sg jednoetapows (operacyjng)
procedurg o zdecydowanie nizszych kosztach. Jed-
nym z osrodkow krajowych, ktore najwczesniej stoso-
waly mezenchymalne komorki macierzyste (izolowa-
ne z krwi) byl nasz osrodek, gdzie pierwsi pacjenci
byli zoperowani w roku 2002 [9,10]. Stad inspiracja
niniejszej pracy byta ocena wynikéw klinicznych le-
czenia duzych ubytkow chrzgstnych ta metoda.

Cel pracy
Ocena odlegltych wynikéw klinicznych leczenia
ubytkow chrzestnych.
Analiza powiktan chorych leczonych ww. metoda

MATERIAL I METODY
Materiat kliniczny stanowito 52 pacjentow (22
kobiety 1 30 m¢zczyzn) zoperowanych w latach 2002
— 2006 z ubytkami chrzastki w stawie kolanowym,
ktore byty pokrywane membrang kolagenowa (Chon-
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BACKGROUND

The treatment of articular cartilage lesions still
constitutes a major clinical problem due to the limit-
ed regenerative potential of cartilage. Low regenera-
tive potential of cartilage results from the absence of
blood and lymphatic vessels and a low number of
progenitor cells in the cartilage [1]. Therefore, sur-
gery is the treatment of choice for more extensive
cartilage lesions and it is the only modality leading to
cartilage regeneration.

The most popular methods of cartilage lesion
treatment are autologous osseocartilaginous trans-
plantations (especially mosaicplasty), microfractures
and autologous chondrocyte transplantation. Numerous
publications describe the outcomes of these techni-
ques [2-6]. Microfractures and autologous mosaic
transplantations are predominantly used in smaller
lesions (< 4 cm?).

Larger cartilage lesions (> 4 cm’) are most com-
monly treated with autologous chondrocyte implan-
tation. Long-term results of this method are the most
optimistic [2-4,6-8], but the two-stage intervention
and high costs constitute a marked disadvantage. The-
refore, efforts are underway to invent a one-stage
operative technique of large cartilage lesion repair.
So far the only alternative offered by several centres
has been the implantation of mesenchymal stem
cells, either blood-derived or administered as bone
marrow concentrate [9-13]. These methods do not re-
quire laboratory cell multiplication and, most impor-
tantly, are much cheaper one-stage procedures. Our
centre was one of the first Polish centres to use blood-
derived mesenchymal stem cells, with first patients
operated on in 2002 [9,10]. Therefore, we were in-
spired to assess the clinical results of treating large
cartilage lesions with this method.

Aim
The assessment of long-term clinical outcomes of
cartilage lesion treatment.
The analysis of complications in patients treated
with this method.

MATERIAL AND METHODS
The study group comprised 52 patients (22 wo-
men and 30 men) operated on between 2002 and
2006 who had knee cartilage lesions filled with stem
cell implant covered with a collagen membrane (Chon-
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dro-Gide, Geistlich) pod ktoéra byly implantowane ko-
moérki macierzyste. Etiologia ubytkéw chrzastki to
ubytki pourazowe — 27 chorych, infekcja (borelioza)
— 2 chorych, idiopatyczne — 21 chorych

Kryteria wigczenia to: ubytek 3 lub 4-go stopnia
wg skali ICRS w wieku od 16 do 55 lat. Uszkodze-
nie chrzastki, wielko$¢ ubytku i stopien ICRS byt
diagnozowany przez MR i potwierdzony wstgpng ar-
troskopig. Wielkos¢ ubytkéw wahata si¢ migdzy
3 cm?a 12 cm?, $rednio 6,2 cm?.

Kryteria wylgczenia: choroba systemowa, RZS,
artroza 3 przedziatowa, schorzenia stawu biodrowe-
go skutkujace zaburzeniami chodu Iub mechaniki
stawu kolanowego, dna moczowa, chondrocalcyno-
za, choroby naczyn i nerwéw oraz znaczne deforma-
cje osi konczyny, masa ciata i BMI > 30.

Przed zabiegiem operacyjnym wszyscy chorzy
mieli wykonany radiogram cyfrowy w stojacej pozy-
¢cji z biodrem i st. skokowym z okresleniem osi me-
chanicznej i anatomicznej oraz RTG osiowe rzepki
(45° zgigcia kolana). Przed operacjs, jak i przy bada-
niach kontrolnych 1 rok i 6 lat po zabiegu prowadzo-
no ocen¢ w skalach KOOS i Lysholma oraz VAS
oraz wykonano MR stosownego stawu.

Technika operacyjna

Cztery godziny przed zabiegiem operacyjnym
kazdy chory miat pobrang krew 40-80 ml, ktora prze-
kazywano do laboratorium Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Biatymstoku
w celu izolacji komorek macierzystych (metoda po-
dana wczeséniej) [10]. Komorki macierzyste izolowa-
no na separatorze CS3000 plus Fenval, USA i na-
stepnie zageszczano. Po zaggszczeniu uzyskiwano
od 800 tys. do 3200 tys. komorek w cm’. Zabiegi
przeprowadzano w dokanatowym lub zewnatrzopo-
nowym znieczuleniu. W kazdym przypadku miniar-
trotomia stawu kolanowego byta poprzedzona artro-
skopig w celu oceny ubytku chrzestnego i por6wna-
nia go z oceng uzyskang w MR (Ryc. 1). Ubytek
chrzastki po otwarciu byt opracowywany chirurgicz-
nie poprzez usuni¢cie uszkodzonej chrzastki, resek-
cje brzegdw ubytku do granicy zdrowej chrzastki
oraz usuniecie z dna ubytku sklerotycznej lub zwap-
nialej warstwy chrzastki najczesciej do podchrzest-
nej warstwy kosci (Ryc. 2). Dno ubytku nawiercano
lub naktuwano ,,szydlem” w celu lepszej integracji
z regeneratem. Nastgpnie wycinano membrang kola-
genowa identyczng w ksztalcie, jaki prezentowat uby-
tek. Brzegi membrany doszywano szwami 6-0 PDS
do brzegdéw chrzastki w ubytku dodatkowo uszczel-
niajac lini¢ szwow wokoto klejem fibrynowym (Tis-
sucol Kit, Baxter). Po zwigzaniu klejem kontrolowa-
no stabilno§¢ membrany poprzez ruch stawu (wyprost

dro-Gide, Geistlich). The aetiology of cartilage lesions
was as follows: posttraumatic in 27 patients, infectious
(borreliosis) in 2 and idiopathic in 21 patients.

Inclusion criteria were ICRS grade III or IV le-
sion and patient age from 16 to 55 years. Cartilage
destruction, the size of the lesion and ICRS grade
were diagnosed by MRI and confirmed by a preli-
minary arthroscopy. The size of lesions ranged from
3 to 12 cm? (mean 6.2 cm?).

Exclusion criteria included a systemic disease,
rheumatoid arthritis (RA), tri-compartmental arthri-
tis, hip diseases resulting in disturbed gait or knee
mechanics, gout, chondrocalcinosis, angio- and neu-
ropathy, major limb axis deformity, body weight and
BMI > 30.

Prior to the surgery all the patients had a standing
digital radiograph including the hip and ankle joints
and an axial radiograph of the patella (45° flexion).
Mechanical and anatomical axes of the limb were
determined on the former radiograph. KOOS, Lys-
holm and VAS scales were used to assess the patients
preoperatively and postoperatively (at one and six
years). MRI of the joint was also performed.

Operative technique

Four hours before the surgery each patient had
their blood collected (40-80ml). The blood was then
transferred to the Regional Blood Donation and
Transfusion Medicine Centre in Bialystok to isolate
stem cells (isolation method as described previously
[10]). Stem cells were isolated in a CS3000 plus
Fenwal (USA) separator and then condensed. After
condensation, the cell count was 8 x 10° to 3.2 x 10°
cells per cm?®. The procedures were performed under
intrathecal or epidural anaesthesia. In each case, knee
miniarthrotomy was preceded by arthroscopy to
assess the cartilage defect and to compare it with
MRI assessment (Fig. 1). Exposed cartilage lesions
were surgically debrided by removal of damaged
cartilage, resection of lesion edges up to the non-
damaged part of cartilage and removal of a sclerotic
or calcified cartilage layer from the bed, most often
down to the subchondral bone layer (Fig. 2). The bed
of the lesion was reamed or punctured with an awl
for better integration with the cartilaginous regene-
rate. Then, the collagen membrane was cut to match
the shape of the lesion. The edges of the membrane
were stitched with 6-0 PDS sutures to the edges of
the cartilage lesion. The suture line was additionally
sealed with fibrin glue (Tissucol Kit, Baxter). After
glueing, membrane stability was tested by joint mo-
vement (extension — flexion). When the membrane
became stable, the suspension of stem cells was in-
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Ryec. 1. Pacjentka M.C. 1. 23 z ubytkiem na klykciu przysrodkowym — MR wyjsciowy

Fig. 1. 23-y.0. woman with MFC lesion — preoperative MRI

Ryec. 2. Obraz ubytku po opracowaniu
Fig. 2. The lesion after debridement

— zgiecie). Gdy membrana byla stabilna pod membra-
n¢ podawano zawiesing komorek macierzystych do
momentu uwypuklenia si¢ membrany. (Ryc. 3) Stad
ilo§¢ podanej zawiesiny zalezata od wielkosci ubyt-
ku. Gdy podczas iniekcji komérek pod membrane
pojawiat si¢ wyciek, miejsce wycieku dodatkowo
uszczelniano klejem fibrynowym.

U chorych, u ktérych oprocz ubytku chrzestnego
wspolistniata inna patologia jak niestabilnos¢, defor-
macja osi czy wadliwy tor rzepki przeprowadzono
operacje korygujace, badz naprawcze wczesniej lub
W tym samym seansie operacyjnym (wykonano

572

jected under it until the membrane curved out (Fig.
3). The quantity of suspension necessarily depended
on lesion size. If a leakage occurred during the injec-
tion, the leakage site was additionally sealed with
fibrin glue.

In patients with co-existing pathologies, such as
instability, axis deformity or defective patellar path, cor-
recting or repair procedures were performed earlier or
during the same surgery. These comprised 4 valgus
osteostomies, 3 repairs of the anterior cruciate ligament,
2 meniscal sutures and 2 corrections of the patellar path
with relocation of the insertion of the patellar ligament.
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Ryc. 3. Obraz ubytku po implantacji membrany kolagenowej i komoérek macierzystych

Fig. 3. The lesion after implantation of collagen membrane and stem cells

Ryc. 4. Pacjentka M.C. 1. 23 z ubytkiem na ktykciu przysrodkowym — MR po roku od zabiegu

Fig. 4. 23-y.0. women with MFC lesion — MRI one year post surgery

4 osteotomie walgizujace i 3 naprawy wi¢zadta krzy-
zowego przedniego oraz w 2 przypadkach wykonano
szew lakotki i dwie korekty toru rzepki przez przesu-
nigcie przyczepu wiezadla wiasnego rzepki).

Po roku wraz z oceng kliniczng przeprowadzano ba-
danie MR identyczne do badania przed operacja kola-
na (Ryc. 4), oceniajagc wgojenie regeneratu chrzgstnego.

W dwoéch przypadkach przeprowadzono second-
-lookartroscopy (2 i 4 miesigce po zabiegu) z powodu
dolegliwosci bélowych 1 ograniczenia ruchu, gdzie
usunigto srodstawowe zrosty.

Follow-up MRI studies identical to those per-
formed before surgery were carried out in addition to
clinical evaluation at 12 months post-operatively to
monitor the healing of the regenerate (Fig. 4).

In two patients, pain and movement limitation
necessitated a second-look arthroscopy (2 and 4 months
after the surgery) to remove intraarticular adhesions.

Statistical analysis of the results utilised the Wil-
coxon test and was performed before the surgery and
at one and six years post-operatively.
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Analize statystyczng wynikoéw przeprowadzono te-
stem Wilcoxona — przed operacjg, 1 rok i 6 lat po za-
biegu.

WYNIKI

Lokalizacje ubytkow chrzastki pokazuje Tab. 1.
U wszystkich chorych z wyjatkiem dwdch odnoto-
wano istotng poprawe we wszystkich badanych ska-
lach. U Zzadnego z pacjentéw nie stwierdzono poope-
racyjnych infekcji. W zadnym z przypadkow nie od-
notowano hipertrofii regeneratu tk. chrzestnej lub de-
laminacji.

Wyniki leczenia doktadnie prezentuje Tab. 2.

Wykazano roznice $rednich wynikow we wszyst-
kich badanych skalach w ww. okresach. Wyniki po
roku od zabiegu byly lepsze we wszystkich badanych
skalach 1 wykazywaty istotno$¢ statystyczng (p=0.01
—0.001). Wyniki po szeéciu latach od zabiegu, w sto-
sunku do wynikdéw po roku, byly poréwnywalne i nie
wykazywaly istotno$ci statystycznej (p=0.2-0.4),
lecz u kolejnych dwoch chorych wynik zdecydowa-
nie si¢ pogorszyt.

Majac na wzgledzie powiktania i ich analizg
stwierdzono, ze u dwoch chorych po roku wyniki kli-
niczne byty zte. W obu przypadkach wykonano ,,se-
cond look artroscopy”. W przypadku pierwszym po-
wodem ztego wyniku byty §rodstawowe zrosty ogra-
niczajace ruch kolana do 40°. Przyczyng ubytku
chrzastki w tym przypadku byta borelioza, a ubytki
byty wieloogniskowe: 2 ogniska w rzepce i 1 w ktyk-
ciu przysrodkowym uda. Ubytki byly wypekione re-
generatem w przypadku klykcia uda hialinowym,
a w przypadku rzepki chrzestno-widknistym (mikro-
biopsja). Artroskopowa resekcja zrostow i intensyw-
ne usprawnianie przywrocito ruch kolana w zakre-
sie 0°-105°, a wynik badania kontrolnego po roku

RESULTS

Table 1 presents the location of cartilage lesions.
A significant improvement was noted in 50 out of 52
patients across all scales. No postoperative infections
were noted. No hypertrophy or delamination of the
regenerate was observed.

The detailed treatment results are presented in
Table 2.

There were differences in mean scores in all scales
between the designated periods. The results at 12 months
improved across all scales in a statistically significant
manner (p=0.01-0.001). The results at 6 years post-
operatively were comparable to those after 12 months.
They were not statistically significant (p=0.2-0.4) and
marked deterioration was noted in two more patients.

With regard to analysis of complications, poor
clinical outcomes were noted in two patients at 12
months. Both patients underwent a second look
arthroscopy. In one, the cause of the poor outcome
was intraarticular adhesions limiting knee movement
to 40°. The cause of the cartilage defect in this case
was borreliosis and the lesions were multifocal, with
two defects in the patella and one in the medial fe-
moral condyle. Hyaline regenerate was found in the
condyle lesion and a fibrocartilaginous one in the
patellar lesion (microbiopsy). Arthroscopic resection
of adhesions and intensive rehabilitation restored
knee movement to the range of 0°-105° and the result
of the 12-month follow-up examination was in the
region of good, but after 6 years it deteriorated into
poor. According to the study protocol, cell count in
the suspension was 8 x 10° to 9 x 10° cells/cm’.

Tab. 1. Lokalizacja 66 ubytkow chrzastki u 52 pacjentow (14 pacjentow miato wigcej niz jeden ubytek)
Tab. 1. Location of 66 chondral lesions in 52 patients (14 patients had more than one lesion)

Lokalizacja Rzepka
Site Patella

Klykieé¢ przysrodkowy k. udowej
Medial femoral condyle

Klykie¢ boczny k. udowej
Lateral femoral condyle

Liczba ubytkow

0,
Number of lesions 22(33.3%)

38 (57,6%) 6 (9.1%)

Tab. 2. Zbiorcze wyniki leczenia w skali KOOS i Lysholma. Ocena dolegliwosci bolowych w skalach VAS i KOOS Pain
Tab. 2. Collective results of treatment in KOOS and Lysholm scale. Estimation of pain intensity in VAS and KOOS Pain scales

Skala Przedoperacyjny 12 miesiecy 6 lat
Scale Preoperative 12 month 6 years
Srednia + odchylenie standardowe Srednia + odchylenie standardowe Srednia + odchylenie standardowe
(Mean+ SD) (Mean+ SD) (Mean + SD )

KOOS 67.9+4.2 91.3+£2.7 90.8 £3.8
Lysholm 59.1+5.4 94.1+£3.5 92.9+2.1
VAS 5.9+0.05 1.0£0.2 0.8+0.3
KOOS pain 64.8+£5.2 92.1£3.6 90.2+2.8
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oscylowal w granicach wyniku dobrego i po 6 latach
ulegt pogorszeniu do wyniku ztego. Liczba komorek
w zawiesinie wg protokotu oscylowata w granicach
800-900 tys. w cm’.

W drugim przypadku ubytku pourazowego po-
wodem interwencji operacyjnej byly boéle stawu
z okresowymi wysigkami i ograniczeniem ruchu. MR
stawu wskazywatlo na niewypelniony regeneratem uby-
tek w klykciu, a podczas artroskopii mozna byto stwier-
dzi¢ pokryty ubytek cienka tkanka widknista po zdjeciu
ktorej stwierdzono sklerotyczne dno ubytku. Wynik
koncowy tego chorego sklasyfikowano jako zly we
wszystkich skalach. Liczba komorek w tym przypadku
byta wyzsza niz w poprzednim — ok. 1400 tys. w cm’.

Pogorszenie si¢ wynikow w 2-ch nastepnych przy-
padkach dotyczyto chorych z jednoczesnym ubytkiem
w rzepce 1 ktykciu przysrodkowym. Obaj chorzy wyka-
zywali duza aktywnos¢ w sportach rekreacyjnych i trud-
no bylo ustali¢ przyczyng pogorszenia si¢ wynikow.

DYSKUSJA

Zapoznajac si¢ z przedstawionymi wynikami mo-
zna stwierdzi¢, ze omawiana procedura jest skutecz-
ng metoda leczenia ubytkoéw chrzastki. Odsetek do-
brych wynikow oscyluje okoto 90%. Biorac pod uwa-
ge Sredni okres obserwacji okoto 6 lat mozna uznac,
iz wyniki sa nieco gorsze w pordwnaniu z autolo-
giczng transplantacjg chondrocytow zarowno I-szej,
jak 1 II-giej generacji, oraz poréwnywalne z jedno-
etapowa implantacja koncentratu szpikowego [2-8,
14-18]. W generalnej ocenie warto jeszcze dodaé ze
plusem tej metody jest jednoetapowos¢, a niebagatel-
ng zaleta sg jej niskie koszty w poréwnaniu do dwu-
etapowej autologicznej transplantacji chondrocytow.
Istotnym wydaje si¢ zaznaczenie, ze nasze wyniki uzy-
skane po 6 latach pogarszaja si¢ nieznacznie w stosun-
ku do wynikéw uzyskanych po 1 roku. W skali Ly-
sholma pogorszenie w 6 roku dotyczy 2 chorych.
W wizualnej skali oceny bolu réznice rowniez byly
niewielkie (3 chorych) pomigdzy wynikiem po roku
i 6 latach. Stad mozna przyja¢ zatozenie, ze wynik
w wigkszoséci przypadkow bedzie stabilny. Przesu-
nigcie si¢ 2-3 chorych do wynikéw ztych nakazuje
dalsza obserwacje calej grupy chorych przez nastgpne
lata pod katem ,,degradacji” regeneratu i stopniowe-
mu pogarszaniu si¢ wynikow z czasem. Odnos$nie sta-
bilnosci wynikéw warto przytoczyé prace Brittberga
i Petersena, ktore sugeruja, ze dopiero wynik ponad
siedmioletni jest wynikiem stabilnym [2,4,7,8]. Podob-
ng ewolucje wynikow z niewielkim pogorszeniem po 5-
6 latach rejestruje si¢ w przeszczepach mozaikowych,
przy podobnym odsetku wynikéw dobrych [19,20].

In the latter case (posttraumatic lesion) the sur-
gery was due to joint pain with intermittent exudates
and movement limitation. MRI indicated an unfilled
space in the condyle. Arthroscopy revealed the lesion
covered with thin fibrous tissue with a sclerotic bed
of the defect underneath. The patient’s final outcome
was classified poor in all scales. The cell count in this
case was higher than in the previous one, approx. 1.4
x 10° cells/cm’.

The deterioration of outcomes in two more cases
involved patients with coexisting lesions in the pa-
tella and the medial condyle. Both patients were ac-
tively engaged in recreational sports and it was diffi-
cult to determine the cause of the deterioration.

DISCUSSION

On the basis of the present results, it can be stated
that the procedure in question is an effective treat-
ment of cartilage defects. The percentage of good
results approximates 90%. Considering that the mean
follow-up period has been about 6 years, the present
results need to be regarded as slightly poorer than
following autologous chondrocyte transplantation
(both 1% and 2™ generation) and comparable with
one-stage bone marrow concentrate implantation [2-
8,14-18]. On the whole, the fact that this approach
involves a one-stage procedure and, most important-
ly, its low cost compared to 2-stage autologous chon-
drocyte transplantation are two notable advantages
of this method. Importantly, the results obtained after
6 years represent only a slight deterioration relative to
the results at 1 year. Two patients had inferior Lys-
holm scores at 6 years and there were minor diffe-
rences between VAS pain scores at 12 months and
6 years in three patients. Therefore, it can be assum-
ed that the outcome will be stable in most cases. The
deterioration to the “poor” category in 2-3 patients
means that further monitoring of the whole group is
necessary with particular attention to regenerate de-
gradation and gradual deterioration of results over
time. Brittberg and Petersen suggested that only a re-
sult at 7 years or more may be deemed stable [2,4,
7,8]. A similar pattern of change in outcomes over
time with a minor deterioration at 5 or 6 years since
surgery and a comparable percentage of good results
has been reported for mosaicplasty [19, 20].

The long-term outcome assessment seems to be
problematic in microfracture treatment. Microfractu-
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W przypadku mikroztaman, ktére ostatnio staly
najpowszechniejszym sposobem leczenia ze wzglg-
du na tatwa technike i mozliwo$¢ artroskopowego
wykonywania problemem staly si¢ odlegte wyniki
leczenia. Kon 1 wsp. wyraznie udowodnili, ze przy
2-letnich wynikach mikroztamania sg porownywalne
z wynikami innych technik (autologiczna implanta-
cja chondrocytow) to juz po 5-ciu latach wyniki mi-
kroztaman znacznie si¢ pogarszaja [6]. Stad mikro-
ztamania obecnie stosuje si¢ w matych ubytkach
i traktuje si¢ jako ,,first-line treatment” ze wzgledu
na tatwa technike nie wymagajacg szczeg6lnych in-
strumentow czy zaplecza laboratoryjnego.

Na koniec warto rowniez zaznaczy¢, ze wsrod
najlepszych wynikow w naszym materiale domino-
wali chorzy z ubytkami pojedynczymi na kitykciu
udowym. Fakt lepszej regeneracji nie byt przedmio-
tem analizy w niniejszej pracy, lecz jest potwierdza-
ny przez licznych autorow niezaleznie od metody re-
konstrukcji ubytku [3,4,5,11,19,20,21]. W tak niewiel-
kim, lecz réznorodnym materiale trudno rowniez zna-
lez¢ odpowiedz jaka jest optymalna liczba komorek
w 1 cm?® zawiesiny, jako ze komorki macierzyste sta-
nowig tylko czes$¢ sktadu komoérkowego. Odpowie-
dzi na te ostatnig kwesti¢ nalezy poszukiwa¢ w dal-
szych pracach przy odpowiednio skonstruowanej
ocenie jakos$ciowej zawiesiny.

WNIOSKI
1. Metoda rekonstrukcji duzych ubytkow chrzest-
nych komoérkami macierzystymi z krwi obwodo-
wej jest skuteczng metodg leczenia.
2. Metoda ta jest cenng alternatywa w stosunku
do autologicznej transplantacji chondrocytow.
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res have recently become the most common modality
with an uncomplicated technique and the possibility
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CONCLUSIONS
1. The reconstruction of large cartilage lesions with
peripheral blood stem cells is an effective the-
rapeutic modality.
2. This method is a valuable alternative to autolo-
gous chondrocyte transplantation.
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