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STRESZCZENIE
Wstęp. Celem pracy była ocena kliniczna odległych wyników leczenia ubytków chrzęstnych za pomocą

komórek macierzystych pozyskanych z krwi. Dodatkowym celem była analiza powikłań tej metody.

Materiał i metody. Materiał kliniczny stanowiło 52 pacjentów z ubytkiem III lub IV stopnia w skali ICRS.

Wielkość ubytków zawierała się między 4 a 12 cm2. Badanie przeprowadzono w rok i 6 lat po zabiegu

operacyjnym oceniając chorych w skalach KOOS i Lysholm oraz ból w skalach VAS i KOOS pain.

Wyniki. U żadnego z pacjentów nie stwierdzono pooperacyjnych infekcji. Po roku od zabiegu operacyjnego

u 2-ch chorych odnotowano wynik zły. Wyniki we wszystkich skalach uległy znacznej poprawie. Uzyskano

poprawę po roku średnio o 23 punkty w skali KOOS i 35 punktów w skali Lysholma.  Po 6 latach odnotowano

niewielkie pogorszenie wyników dotyczące następnych 2 chorych.

Wnioski. 1. Metoda rekonstrukcji dużych ubytków chrzęstnych komórkami macierzystymi z krwi obwo -

dowej jest skuteczną metodą leczenia. 2. Metoda ta jest cenną alternatywą w stosunku do autologicznej

transplantacji chondrocytów.

Słowa kluczowe: choroby chrząstki, chrząstka stawowa, komórki 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 cm2. 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.
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WSTĘP 
Le cze nie ubyt ków chrząst ki sta wo wej jest na dal

trud nym pro ble mem kli nicz nym ze wzglę du na ogra -

ni czo ny po ten cjał re ge ne ra cyj ny chrząst ki. Ni ski po -

ten cjał re ge ne ra cyj ny chrząst ki ma przy czy nę w bra -

ku na czyń krwio no śnych i lim fa tycz nych, jak i przede

wszyst kim w ni skiej licz bie ko mó rek pro ge ni to ro -

wych re zy du ją cych w sa mej chrzą st ce [1]. Z tych też

po wo dów le cze nie ope ra cyj ne więk szych ubyt ków

chrzęst nych jest le cze niem z wy bo ru i je dy nym pro -

wa dzą cym do re ge ne ra cji chrząst ki.

Naj czę ściej sto so wa ne spo so by le cze nia ubyt ków

to au to lo gicz ne prze szcze py chrzęst no -kost ne (głów -

nie mo zai ko pla sty ka), mi kro zła ma nia oraz au to lo -

gicz ny prze szczep chon dro cy tów. Wy ni ki le cze nia

w wy żej wy mie nio nych tech ni kach są licz nie pu bli -

ko wa ne [2-6]. Mi kro zła ma nia oraz au to lo gicz ne prze -

szcze py mo zai ko we są sto so wa ne głów nie do mniej -

szych ubyt ków (po ni żej 4 cm2).

Z tych też po wo dów do le cze nia więk szych ubyt -

ków (pow. 4 cm2) naj czę ściej sto so wa ną tech ni ką jest

au to lo gicz na im plan ta cja chon dro cy tów. Wy ni ki od -

le głe tej tech ni ki są naj bar dziej trwa łe [2-4,6-8]. Wa -

dą tej me to dy jest 2-eta po wa ope ra cyj na in ter wen cja,

jak i wy so kie kosz ty. Z tych też wzglę dów roz po czę -

to po szu ki wa nia za jed no eta po wą tech ni ką ope ra cyj -

ną na pra wia ją cą du że ubyt ki chrzęst ne. Je dy ną jak

do tych czas al ter na ty wą, któ rą przed sta wi ło kil ka

ośrod ków jest im plan ta cja me zen chy mal nych ko mó -

rek ma cie rzy stych, bądź izo lo wa nych z krwi lub po -

da wa nych naj czę ściej w po sta ci kon cen tra tu ko mó -

rek po cho dzą cych ze szpi ku [9-13]. Me to dy te nie 

wy ma ga ją la bo ra to ryj nych ho dow li ko mór ko wych,

a przede wszyst kim są jed no eta po wą (ope ra cyj ną)

pro ce du rą o zde cy do wa nie ni ższych kosz tach. Jed -

nym z ośrod ków kra jo wych, któ re naj wcze śniej sto so -

wa ły me zen chy mal ne ko mór ki ma cie rzy ste (izo lo wa -

ne z krwi) był nasz ośro dek, gdzie pierw si pa cjen ci

by li zo pe ro wa ni w ro ku 2002 [9,10]. Stąd in spi ra cją

ni niej szej pra cy by ła oce na wy ni ków kli nicz nych le -

cze nia du żych ubyt ków chrzęst nych tą me to dą.

Cel pra cy
Oce na od le głych wy ni ków kli nicz nych le cze nia

ubyt ków chrzęst nych.

Ana li za po wi kłań cho rych le czo nych ww. me to dą

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ma te riał kli nicz ny sta no wi ło 52 pa cjen tów (22

ko bie ty i 30 mę żczyzn) zo pe ro wa nych w la tach 2002

– 2006 z ubyt ka mi chrząst ki w sta wie ko la no wym,

któ re by ły po kry wa ne mem bra ną ko la ge no wą (Chon -

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

pro genitor 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 -

plan tations (especially mosaicplasty), microfractures

and autologous chondrocyte transplantation. Nume rous

publications describe the outcomes of these tech ni -

ques [2-6]. Microfractures and autolo gous mo saic

transplantations are predominantly used in smal ler

lesions (< 4 cm2).

Larger cartilage lesions (> 4 cm2) are most com -

monly treated with autologous chondrocyte implan -

ta tion. Long-term results of this method are the most

optimistic [2-4,6-8], but the two-stage interven tion

and high costs constitute a marked disadvantage. The -

re fore, 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 me thods do not re -

qui re laboratory cell multiplication and, most impor -

tantly, are much cheaper one-stage proce dures. Our

cen tre 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 -

spi red 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 -Gi de, Ge istlich) pod któ rą by ły im plan to wa ne ko -

mór ki ma cie rzy ste. Etio lo gia ubyt ków chrząst ki to

ubyt ki po ura zo we – 27 cho rych, in fek cja (bo re lio za)

– 2 cho rych, idio pa tycz ne – 21 cho rych

Kry te ria włą cze nia to: uby tek 3 lub 4-go stop nia

wg ska li ICRS w wie ku od 16 do 55 lat. Uszko dze -

nie chrząst ki, wiel kość ubyt ku i sto pień ICRS był

dia gno zo wa ny przez MR i po twier dzo ny wstęp ną ar -

tro sko pią. Wiel kość ubyt ków wa ha ła się między

3 cm2 a 12 cm2, śred nio 6,2 cm2.

Kry te ria wy łą cze nia: cho ro ba sys te mo wa, RZS,

ar tro za 3 prze dzia ło wa, scho rze nia sta wu bio dro we -

go skut ku ją ce za bu rze nia mi cho du lub me cha ni ki

sta wu ko la no we go, dna mo czo wa, chon dro cal cy no -

za, cho ro by na czyń i ner wów oraz znacz ne de for ma -

cje osi koń czy ny, ma sa cia ła i BMI > 30. 

Przed za bie giem ope ra cyj nym wszy scy cho rzy

mie li wy ko na ny ra dio gram cy fro wy w sto ją cej po zy -

cji z bio drem i st. sko ko wym z okre śle niem osi me -

cha nicz nej i ana to micz nej oraz RTG osio we rzep ki

(45° zgię cia ko la na). Przed ope ra cją, jak i przy ba da -

niach kon tro l nych 1 rok i 6 lat po za bie gu pro wa dzo -

no oce nę w ska lach KO OS i Ly shol ma oraz VAS

oraz wy ko na no MR sto sow ne go sta wu.

Tech ni ka ope ra cyj na
Cztery go dzi ny przed za bie giem ope ra cyj nym 

ka żdy cho ry miał po bra ną krew 40-80 ml, któ rą prze -

ka zy wa no do la bo ra to rium Re gio nal ne go Cen trum

Krwio daw stwa i Krwio lecz nic twa w Bia łym sto ku

w ce lu izo la cji ko mó rek ma cie rzy stych (me to dą po -

da na wcze śniej) [10]. Ko mór ki ma cie rzy ste izo lo wa -

no na se pa ra to rze CS3000 plus Fe nval, USA i na -

stęp nie za gęsz cza no. Po za gęsz cze niu uzy ski wa no

od 800 tys. do 3200 tys. ko mó rek w cm3. Za bie gi

prze pro wa dza no w do ka na ło wym lub ze wną trzo po -

no wym znie czu le niu. W ka żdym przy pad ku mi niar -

tro to mia sta wu ko la no we go by ła po prze dzo na ar tro -

sko pią w ce lu oce ny ubyt ku chrzęst ne go i po rów na -

nia go z oce ną uzy ska ną w MR (Ryc. 1). Uby tek

chrząst ki po otwar ciu był opra co wy wa ny chi rur gicz -

nie po przez usu nię cie uszko dzo nej chrząst ki, re sek -

cje brze gów ubyt ku do gra ni cy zdro wej chrząst ki

oraz usu nię cie z dna ubyt ku skle ro tycz nej lub zwap -

nia łej war stwy chrząst ki naj czę ściej do pod chrzęst -

nej war stwy ko ści (Ryc. 2). Dno ubyt ku na wier ca no

lub na kłu wa no „szy dłem” w ce lu lep szej in te gra cji

z re ge ne ra tem. Na stęp nie wy ci na no mem bra nę ko la -

ge no wą iden tycz ną w kształ cie, ja ki pre zen to wał uby -

tek. Brze gi mem bra ny do szy wa no szwa mi 6-0 PDS

do brze gów chrząst ki w ubyt ku do dat ko wo uszczel -

nia jąc li nię szwów wo ko ło kle jem fi bry no wym (Tis -

su col Kit, Ba xter). Po zwią za niu kle jem kon tro lo wa -

no sta bil ność mem bra ny po przez ruch sta wu (wy prost

dro-Gide, Geistlich). The aetiology of cartilage le sions

was as follows: posttraumatic in 27 patients, in fectious

(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 cm2 (mean 6.2 cm2).

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 Białystok 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 105 to 3.2 x 106

cells per cm3. 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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– zgię cie). Gdy mem bra na by ła sta bilna pod mem bra -

nę po da wa no za wie si nę ko mó rek ma cie rzy stych do

mo men tu uwy pu kle nia się mem bra ny. (Ryc. 3) Stąd

ilość po da nej za wie si ny  za le ża ła od wiel ko ści ubyt -

ku. Gdy pod czas in iek cji ko mó rek pod mem bra nę

po ja wiał się wy ciek, miej sce wy cie ku do dat ko wo

uszczel nia no kle jem fi bry no wym.

U cho rych, u któ rych oprócz ubyt ku chrzęst ne go

współ ist nia ła in na pa to lo gia jak nie sta bil ność, de for -

ma cja osi czy wa dli wy tor rzep ki prze pro wa dzo no

ope ra cje ko ry gu ją ce, bądź na praw cze wcze śniej lub

w tym sa mym se an sie ope ra cyj nym (wy ko na no

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 -

rect ing or repair procedures were performed ear lier or

during the same surgery. These comprised 4 valgus

osteostomies, 3 repairs of the anterior cru ciate 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. 1. Pacjentka M.C. l. 23 z  ubytkiem na kłykciu przyśrodkowym – MR wyjściowy

Fig. 1. 23-y.o. woman with MFC lesion – preoperative MRI

Ryc. 2. Obraz ubytku po opracowaniu

Fig. 2. The lesion after debridement
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4 oste oto mie wal gi zu ją ce i 3 na pra wy wię za dła krzy -

żo we go przed nie go oraz w 2 przy pad kach wy ko na no

szew łą kot ki i dwie ko rek ty to ru rzep ki przez prze su -

nię cie przy cze pu wię za dła wła sne go rzep ki).

Po ro ku wraz z oce ną kli nicz ną prze pro wa dza no ba -

da nie MR iden tycz ne do ba da nia przed ope ra cją ko la -

na (Ryc. 4), oce nia jąc wgo je nie re ge ne ra tu chrzęst ne go.

W dwóch przy pad kach prze pro wa dzo no se cond -

-lo okar tro sco py (2 i 4 mie sią ce po za bie gu) z po wo du

do le gli wo ści bó lo wych i ogra ni cze nia ru chu, gdzie

usu nię to  śród sta wo we zro sty.

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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Ryc. 3. Obraz ubytku po implantacji membrany kolagenowej i  komórek macierzystych

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

Ryc. 4. Pacjentka M.C. l. 23 z  ubytkiem na kłykciu przyśrodkowym – MR po roku od zabiegu

Fig. 4. 23-y.o. women with MFC lesion – MRI one year post surgery
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Ana li zę sta ty stycz ną  wy ni ków prze pro wa dzo no te -

stem Wil co xo na – przed ope ra cją, 1 rok i 6 lat po za -

bie gu.

WY NI KI
Lo ka li za cję ubyt ków chrząst ki po ka zu je Tab. 1.

U wszyst kich cho rych z wy jąt kiem dwóch od no to -

wa no istot ną po pra wę we wszyst kich ba da nych ska -

lach. U żad ne go z pa cjen tów nie stwier dzo no po ope -

ra cyj nych in fek cji. W żad nym z przy pad ków nie od -

no to wa no hi per tro fii re ge ne ra tu tk. chrzęst nej lub de -

la mi na cji. 

Wy ni ki le cze nia do kład nie pre zen tu je Tab. 2. 

Wy ka za no ró żni ce śred nich wy ni ków we wszyst -

kich ba da nych ska lach w ww. okre sach. Wy ni ki po

ro ku od za bie gu by ły lep sze we wszyst kich ba da nych

ska lach i wy ka zy wa ły istot ność sta ty stycz ną (p=0.01

– 0.001). Wy ni ki po sze ściu la tach od za bie gu, w sto -

sun ku do wy ni ków po ro ku, by ły po rów ny wal ne i nie

wy ka zy wa ły istot no ści sta ty stycz nej (p=0.2-0.4),

lecz u ko lej nych dwóch cho rych wy nik zde cy do wa -

nie się po gor szył.

Ma jąc na wzglę dzie po wi kła nia i ich ana li zę

stwier dzo no, że u dwóch cho rych po ro ku wy ni ki kli -

nicz ne by ły złe. W obu przy pad kach wy ko na no „se -

con d lo ok ar tro sco py”. W przy pad ku pierw szym po -

wo dem złe go wy ni ku by ły śród sta wo we zro sty ogra -

ni cza ją ce ruch ko la na do 40°. Przy czy ną ubyt ku

chrząst ki w tym przy pad ku by ła bo re lio za, a ubyt ki

by ły wie lo ogni sko we: 2 ogni ska w rzep ce i 1 w kłyk -

ciu przy środ ko wym uda. Ubyt ki by ły wy peł nio ne re -

ge ne ra tem w przy pad ku kłyk cia uda hia li no wym,

a w przy pad ku rzep ki chrzęst no-w łók ni stym (mi kro -

biop sja). Ar tro sko po wa re sek cja zro stów i in ten syw -

ne uspraw nia nie przy wró ci ło ruch ko la na w za kre -

sie 0°-105°, a wy nik ba da nia kon tro l ne go po ro ku

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 sca les

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 105 to 9 x 105 cells/cm3.
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Tab. 1. Lokalizacja 66 ubytków chrząstki u 52 pacjentów (14 pacjentów miało więcej niż jeden ubytek)

Tab. 1. Location of 66 chondral lesions in 52 patients (14 patients had more than one lesion)

Tab. 2. Zbiorcze wyniki leczenia w skali KOOS i Lysholma. Ocena dolegliwości bólowych 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
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oscy lo wał w gra ni cach wy ni ku do bre go i po 6 la tach

uległ po gor sze niu do wy ni ku złe go. Licz ba ko mó rek

w za wie si nie wg pro to ko łu oscy lo wa ła w gra ni cach

800-900 tys. w cm3.

W dru gim przy pad ku ubyt ku po ura zo we go po -

wo dem in ter wen cji ope ra cyj nej by ły bó le sta wu

z okre so wy mi wy się ka mi i ogra ni cze niem ru chu. MR

sta wu wska zy wa ło na nie wy peł nio ny re ge ne ra tem uby -

tek w kłyk ciu, a pod czas ar tro sko pii mo żna by ło stwier -

dzić po kry ty uby tek cien ką tkan ką włók ni stą po zdję ciu

któ rej stwier dzo no skle ro tycz ne dno ubyt ku. Wy nik

koń co wy te go cho re go skla sy fi ko wa no ja ko zły we

wszyst kich ska lach. Licz ba ko mó rek w tym przy pad ku

by ła wy ższa  niż w po przed nim – ok. 1400 tys. w cm3.

Po gor sze nie się wy ni ków w 2-ch na stęp nych przy -

pad kach do ty czy ło cho rych z jed no cze snym ubyt kiem

w rzep ce i kłyk ciu przy środ ko wym. Obaj cho rzy wy ka -

zy wa li du żą ak tyw ność w spor tach re kre acyj nych i trud -

no by ło usta lić przy czy nę po gor sze nia się wy ni ków. 

DYS KU SJA
Za po zna jąc się z przed sta wio ny mi wy ni ka mi mo -

żna stwier dzić, że oma wia na pro ce du ra jest sku tecz -

ną me to dą le cze nia ubyt ków chrząst ki. Od se tek do -

brych wy ni kó w o scy lu je oko ło 90%. Bio rąc pod uwa -

gę śred ni okres ob ser wa cji oko ło 6 lat mo żna uznać,

iż wy ni ki są nie co gor sze w po rów na niu z au to lo -

gicz ną trans plan ta cją chon dro cy tów za rów no I -szej,

jak i II -giej ge ne ra cji, oraz po rów ny wal ne z jed no -

eta po wą im plan ta cją kon cen tra tu szpi ko we go [2-8,

14-18]. W ge ne ral nej oce nie war to jesz cze do dać że

plu sem tej me to dy jest jed no eta po wość, a nie ba ga tel -

ną za le tą są jej ni skie kosz ty w po rów na niu do dwu -

etapo wej au to lo gicz nej trans plan ta cji chon dro cy tów.

Istot nym wy da je się za zna cze nie, że na sze wy ni ki uzy -

ska ne po 6 la tach po gar sza ją się nie znacz nie w sto sun -

ku do wy ni ków uzy ska nych po 1 ro ku. W ska li Ly -

shol ma po gor sze nie w 6 ro ku  do ty czy 2 cho rych.

W wi zu al nej ska li oce ny bó lu ró żni ce rów nież by ły

nie wiel kie (3 cho rych) po mię dzy wy ni kiem po ro ku

i 6 la tach. Stąd mo żna przy jąć za ło że nie, że wy nik

w więk szo ści przy pad ków  bę dzie sta bil ny. Prze su -

nię cie się 2-3 cho rych do wy ni ków złych na ka zu je

dal szą ob ser wa cję ca łej gru py cho rych przez na stęp ne

la ta pod ką tem „de gra da cji” re ge ne ra tu i stop nio we -

mu po gar sza niu się wyni ków z cza sem. Od no śnie sta -

bil no ści wy ni ków war to przy to czyć pra ce Brit t ber ga

i Pe ter se na, któ re su ge ru ją, że do pie ro wy nik po nad

sied mio let ni jest wy ni kiem sta bil nym [2,4,7,8]. Po dob -

ną ewo lu cję wy ni ków z nie wiel kim po gor sze niem po 5-

6 la tach re je stru je się w prze szcze pach mo zai ko wych,

przy po dob nym od set ku wy ni ków do brych [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 106 cells/cm3.

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 1st and 2nd generation) and com parable with

one-stage bone marrow concentrate im plantation [2-

8,14-18]. On the whole, the fact that this approach

in volves 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 pa tients had inferior Lys -

holm scores at 6 years and there were minor diffe-

rences between VAS pain sco res at 12 months and 

6 years in three patients. There fore, 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 monito ring of the whole group is

necessary with particular attention to regenerate de -

gra dation and gradual de terioration of results over

time. Brittberg and Peter sen 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 deterio ra tion 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. Microfrac tu -
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W przy pad ku mi kro zła mań, któ re ostat nio sta ły

naj pow szech niej szym spo so bem le cze nia ze wzglę -

du na ła twą tech ni kę i mo żli wość ar tro sko po we go

wy ko ny wa nia pro ble mem sta ły się od le głe wy ni ki 

le cze nia. Kon i wsp. wy raź nie udo wod ni li, że przy 

2-let nich wy ni kach mi kro zła ma nia są po rów ny wal ne

z wy ni ka mi in nych tech nik (au to lo gicz na im plan ta -

cja chon dro cy tów) to już po 5-ciu la tach wy ni ki mi -

kro zła mań znacz nie się po gar sza ją [6]. Stąd mi kro -

zła ma nia obec nie sto su je się w ma łych ubyt kach

i trak tu je się ja ko „fir st-li ne  tre at ment” ze wzglę du

na ła twą tech ni kę nie wy ma ga ją cą szcze gól nych in -

stru men tów czy za ple cza la bo ra to ryj ne go. 

Na ko niec war to rów nież za zna czyć, że wśród

naj lep szych wy ni ków w na szym ma te ria le do mi no -

wa li cho rzy z ubyt ka mi po je dyn czy mi na kłyk ciu

udo wym. Fakt lep szej re ge ne ra cji nie był przed mio -

tem ana li zy w ni niej szej pra cy, lecz jest po twier dza -

ny przez licz nych au to rów nie za le żnie od me to dy re -

kon struk cji ubyt ku [3,4,5,11,19,20,21]. W tak nie wiel -

kim, lecz ró żno rod nym ma te ria le trud no rów nież zna -

leźć od po wiedź ja ka jest opty mal na licz ba ko mó rek

w 1 cm3 za wie si ny, ja ko że ko mór ki ma cie rzy ste sta -

no wią tyl ko cześć skła du ko mór ko we go. Od po wie -

dzi na tę ostat nią kwe stię na le ży po szu ki wać w dal -

szych pra cach przy od po wied nio skon stru owa nej

oce nie ja ko ścio wej za wie si ny. 

WNIO SKI
1. Me to da re kon struk cji du żych ubyt ków chrzęst -

nych ko mór ka mi ma cie rzy sty mi z krwi ob wo do -

wej jest sku tecz ną me to dą le cze nia.

2. Me to da ta jest cen ną al ter na ty wą w sto sun ku

do au to lo gicz nej trans plan ta cji chon dro cy tów.

res have recently become the most common modality

with an uncomplicated technique and the possibility

of arthroscopic access. Kon et al. clearly demon -

strated that 2-year outcomes of microfracture surgery

are comparable with those of other modalities (auto -

logous chondrocyte implantation), but 5-year results

are markedly poorer in microfractures [6]. Therefore,

mi crofractures are currently performed only with small

lesions and they are treated as first-line treatment due

to their simplicity (no special instruments or use of

laboratory facilities required).  

Finally, it is worth noting that the best results in

our study group were achieved by patients with so -

litary lesions in the femoral condyle. Better regene -

ration was not analysed in this study, but has been

confirmed by numerous authors regardless of the re -

construction technique [3,4,5,11,19,20,21]. The small-

sized, but diverse sample also made it difficult to

determine an optimal cell count per 1 cm3 of the sus -

pension, because stem cells constitute only a part of

the cellular components. This question should be

answered in further studies including an appropria tely

designed qualitative assessment of the suspension.   

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 auto lo -

gous chondrocyte transplantation.
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