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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The authors present the results of surgical treatment of talar dome cartilage defects. They used the transplantation of
autologous cultured chondrocytes in the form of a solid chondral graft.

MATERIAL AND METHODS

Patients with chondral lesions categorized as grades Il to IV by the Anderson classification or as grades Il to IV by the
Berndt and Harty classification were indicated for this treatment. After preoperative MRI examination, a small sample of
healthy cartilage was harvested arthroscopically from the non-weight-bearing area of the talus and was sent to the Tissue
Bank in Brno for chondrocyte cultivation. After 28 to 42 days the cultured chondrocytes were formed into a solid chondral
graft, implanted at the damaged site of the talar dome and fixed with fibrin glue (Tissucol).

RESULTS

Between July 2003 and October 2005 five patients, three males and two females, were treated using this method. Their
age ranged from 22 to 46 years. Follow-up was 6 to 24 months, with an average of 12.6 months, and the patients were
examined by MRI at 2 weeks, 2 and 6 months and at 1 year. The clinical results were evaluated on the basis of the Mazur
and Weber scoring systems.

CONCLUSIONS
A significant improvement in clinical function of the ankle joint was achieved in three patients and the condition remained
unchanged in one patient. In one patient, the surgical outcome was too recent for evaluation, but the MRI results indicat-

ed tendency to good incorporation of the graft.

Key words: ankle joint, chondrocytes, cartilage transplantation.
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Urazy hlezenného kloubu, pfedevsim pak trochley
talu, a chronické defekty hyalinni chrupavky na pod-
kladé dissekujici osteochondritidy v téZe lokalizaci pat-
i k obtizné léCitelnym klinickym ndleziim v rutinni
ortopedické praxi (18). Pfi¢iny spocivaji v avaskuldrni
nekréze subchondralni kosti trochley talu nebo v post-
traumatickych nasledcich po zlomeninidch hlezenné
kosti. Dusledkem téchto patologickych stavii jsou
podobné obtiZe — bolest a omezeni hybnosti horniho
hlezenného kloubu. Pravidelnym rtg-nalezem je defekt
trochley talu odpovidajici skale podle Andersona (2)
nebo Berndta a Hartyho (4). K typickym mistim defek-
tu patfi medidlni vrchol zakfiveni kladky talu, méné
Casto pak lateralni hrana talu v téZe kurvature.

Zatimco 1. stupeni 1éze zpravidla neznamend vétsi
omezeni a je 1éCen konzervativné, defekty II. az IV.
stupné predstavuji terapeuticky problém, ktery s nari-
stajicim stupném postizeni vyZaduje operacni inter-
venci. MozZnosti 1é¢by jsou dany spektrem vykond pou-
Zivanych v 1é¢bé osteochondrilnich defektii obecné —
navrty a spongializace subchondrélni kosti podle Fica-
ta ¢i Pridieho, mikrofrakturing podle Steadmanna.
V uvahu ptichdzi mozaikova plastika podle Hangody-
ho. V dusledku prikopnickych praci Brittberga
a Peterssona, zabyvajicich se implantaci kultivovanych
chondrocytli v ndlevu a krytych periostalnim lalokem,
v soucasné dobé ptistupujeme i k pouziti solidnich Sté-
pu kultivovanych autolognich chondrocytt (23, 27).

Nukledrni magneticka rezonance (NMR) je v sou-
Casnosti jedinou neinvazivni zobrazovaci technikou
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schopnou pfimo zobrazit kloubni chrupavku a jeji struk-
turu. Soucasné umozni i hodnoceni subchondrélni kos-
ti. Proto je NMR vyuZivana pro diagnostiku chondral-
nich a osteochondralnich defektl a v poslednich letech
i k posouzeni uspésnosti chirurgické 1écby téchto pato-
logickych stava (17).

MATERIAL A METODIKA

V souboru pacienti operovanych na Ortopedické kli-
nice 2. LF UK, Praha ve FN Motol bylo operovéino
v obdobi od cervence 2003 do fijna 2005 celkem 37
pacientl (= 100 %), z toho 5 pacientl pro hluboky oste-
ochondralni defekt trochley talu metodou transplanta-
ce solidniho $tépu kultivovanych autolognich chondro-
cytd. Tito pacienti tvofili 13,5 % vsSech diagnéz
(mediélni a lateralni kondyly femuru, patela, platé tibie,
talus) operovanych touto metodou.

Soubor hodnoceny v této studii se sklada ze 3 muzi
a 2 Zen ve veéku 22-46 let v dobé operace, primérny
vék Cinil 32,2 roku. Interval pooperacniho sledovani je
6-24 mésicu, pramér 12,6 mésice. Indikacemi k trans-
plantaci byly 4 ptipady (2 muZi, 2 Zeny) uvolnéni oste-
ochondralniho dissekétu z lazka trochley talu. V jed-
nom pripadé (muz, 32 let) se jednalo o plosny defekt
chrupavky trochley talu po oteviené luxaci a zlomeni-
né krcku talu. Tento pacient byl primarné 1écen v ram-
ci polytraumatu transfixaci hlezenného kloubu K-dra-
ty. Tyto byly zavedeny transosarné a transartikularné
pres kalkaneus a talus proximalné do tibie.

Délka symptoml se pohybovala v rozmezi 3-36
mésict. Predoperaéni vySetieni zahrnovala NMR a rtg
(obr. 1), hodnoceni stavu bylo provedeno podle klasifi-
kacnich skore podle Andersona (1) nebo Berndta a Har-
tyho (2), z klinickych pak podle Mazura (3) a Webera
(4). Lokalizace chondralniho defektu byla ve 3 ptipa-
dech na medidlnim okraji trochley talu, v 1 pfipad€ na
lateralnim okraji a v 1 pfipadé (stav po nekrdze) se jed-
nalo o rozsahly plo$ny defekt celé trochley talu. Veli-
kost defektu byla primérné od 1,7 cm délky x 1,2 cm
Sitky, pramér hloubky byl 2-3 mm.

Vysetteni NMR bylo provedeno na pfistroji 0,2 Tes-
la E-scan XQ. Jednd se o dedikovany otevieny pfistroj
s permanentnim magnetem 0,2 T pro vysetieni konce-
tinovych kloubi se silou gradientd 20mT/m a min. rise
time 0,8 msec. Pro vySetfeni byla vyuZividna hlezenna
civka. Pouzité sekvence zahrnovaly HR T1 SE (TR 850,
TE 26), HR GE STIR (TR 1640, TE 25) a HR GE T1
( TR 700, TE 16). Hodnoceny byly morfologie a sig-
nilové zmény chondrograftu, resp. kloubni chrupavky
a okolni kosti. U $tépu je popisovano ohraniceni vici
okolni chrupavce jako pfitomné ¢i nedetekovatelné.
Dale je posuzovana kongruence graftu a ptipadna odlis-
nost signélu oproti nativni chrupavce. U subchondralni
kosti je hodnocena pfitomnost ¢i absence signdlovych
zmén charakteru edému.

Po predoperacnim zhodnoceni stavu klinickych
a paraklinickych vySetfeni jsme indikovali pacienty
k artroskopickému vySetfeni spojenému s planovanym
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Obr. 1. Rentgenovy snimek hlezna v ap- a bocné projekci
u 40leté Zeny dokumentuje osteochondrdlni defekt na tibidl-
ni hrané trochley talu

odbérem chrupavky v pripadé pozitivniho nalezu defek-
tu (obr. 2a). V uvedenych ptipadech byl vZdy potvrzen
hluboky defekt chrupavky zasahujici a obnazujici sub-
chondralni kost. Z nezatézové zony pfi okraji trochley
talu byl odebran drobny vzorek hyalinni chrupavky
zasahujici do germinativni zoény (o priméru do 2 mm,
hloubka 3-4 mm), uloZen do transportni zkumavky
s médiem solného roztoku bez antibiotik a byl avizo-
vané transportovan do Tkanové banky Brno. Zde byl
pak standardnim postupem zpracovan a pripraven do
formy solidniho chondrograftu k transplantaci v druhé
dobé (23, 24, 25). Doba zpracovani a kultivace chond-
rocytl trvala od 28 do 42 dni, primérné 35 dni. Podle
pfipraveného timingu operace jsme provedli v druhé
dobé implantaci pripraveného chondrograftu dle poza-
dovanych rozméri — standardné se pouZivaji vani¢ky
s rozmérem chondrograftu 20 x 15 x 3,3 mm (celkem
1 cm). Z naseho pohledu je nejdulezitéjsi rozmér hloub-
ky, ktery se muze s ohledem na defekt nejvice lisit. Dél-
ka a sitka chondrograftu u standardné dod4dvanych vzor-
ka je prakticky vzdy dostacujici a poskytuje urcitou
prostorovou rezervu, v ptipadé hlubsich defektt je pak
plocha chondrograftu mensi na ukor hloubky.
Operacni pristup jsme volili vzdy predni (20), ktery
odpovida naptiklad béZznému postupu pii implantaci
TEP hlezna. Tento pfistup pii dostate¢né provedené
plantarni flexi a zaloZeni nitrokloubnich elevatorii
poskytuje dobry prehled a dosaZitelnost struktur, vcet-
né loZiska defektu. V nasich pfipadech jsme jej pouZi-
li vZdy, pfistupy s odtétim maleolll jsme nepouZili (6).
Implantaci chondrograftu jsme provedli standardnim
postupem. Po pripravé lizka a lehkém plosném zarovna-
ni spodiny subchodralni kosti dlatem a jeji mikrospongi-
alizaci navrty tenkym K-dratem do hloubky cca 3 mm jsme
zarovnali okraje chrupavcitého defektu do geometricky co
nejpresnéjsiho tvaru. Tento defekt jsme ,,obkreslili“ na alu-
miniovou folii a provedli jeji otisk. Podle néj jsme poté
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Obr: 2b. Stav po transplantaci chondrograftu do mista defek-
tu

presné sefizli chondrograft do poZadovaného tvaru a veli-
kosti. Opracovani tohoto materidlu ostrym skalpelem je
velmi dobfe mozné, bez problémil se necha dosdhnout
presnych tvarti podle rozméru defektu. Nasleduje zaliti
spodiny lizka nékolika kapkami Tissucolu, implantace
chondrograftu a opétovné preliti okraji Tissucolem.
Chondrograft findlné€ komprimujeme plo$nym tlakem ras-
patoria ¢i bfiska prstu do lizka a kontrolujeme jeho posta-
veni v [izku (obr. 2b). Za lehké plo$né komprese chond-
rograftu vyckdme 5-10 minut do kone¢ného ztuhnuti
lepidla. Poté zavadime Redontiv drén do opacné strany
kloubu a po sutufe rany ptikladame dorzalni sadrovou dla-
hu v neutrdlnim postaveni hlezenného kloubu.

Pooperacni rehabilitaci fidime velikosti defektu.
U velikosti chondrograftu 10 x 10 mm umoZiiujeme
pohyb jiZ po 2 tydnech, u vétsich defektd do 20 x 15 mm
po 3 tydnech a u jesté rozsdhlejSich nalezli aZ po 5 tyd-
nech (vzdy se snimaci no¢ni dlahou). Pouziti berli
a naprosté odlehceni je nutné, zatéZ povolujeme azZ po
2 mésicich.

VYSLEDKY

Pacienty jsme standardné hodnotili pred operaci
(skére podle Andersona, Berndta a Hartyho, Mazura
a Webera) a poté v odstupu 2 a 6 mésicti a 1 roku po
operaci. NMR kontroly provadime standardné pied ope-
raci a pooperacné po 2 tydnech, 2 a 6 mésicich a v 1

Obr. 2a. Fokdlni defekt — chondrdlni léze medidlni cdsti tro-
chley tali

roce. Indikacni hodnoceni stupiii chondralniho defek-
tu pred operaci podle Andersonova skoére vykéazalo roz-
loZeni pacientd (tab. 1). Skoére podle Berndta a Harty-
ho vykézalo pted operaci tyto stupné¢ chondralniho
defektu v souboru pacientd (viz Tab.2)

Tab. 1. Skore podle Andersona a zastoupeni pacientit v sou-
boru podle stupriii ndlezu

Stupen | Deskripce No.
pacientu
1 subchondralni trabekularni komprese 0
11 inkompletni separace fragmentu 0
ITA | formace subchondrélni cysty 1
111 neoddéleny, nedislokovany fragment 2
v dislokovany fragment 2

Tab. 2. Skore podle Berndta a Hartyho a zastoupeni pacien-
tii v souboru podle stupné chondrdlniho defektu

Stupen | Deskripce No.
pacientu
0 normélni nilez 0
1 komprese artikulacnich ploch 0
2 pocinajici avulze fragmentu 1
3 osteochondralni nedislokovany
fragment 1
4 osteochondrélni dislokovany
fragment 2
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Tab. 3. Klinické skore podle Mazura

Body

T
N
(=)

Bolest

Kulhéni
Vzdalenost
Nahoru

Dola

Schody nahoru
Schody dola
Stoj na $pickéach
Opora — chuze

OOOOO?OOOOO
(O, V4LV, | [0} (U, | LUN] LUN] LUV ] LUV ] (@) [@))

Béh —
Dorziflexe —.
Plantiflexe —
Celkem 0-100
Vyborny 80-100
Dobry 70-79
Uspokojivy 60-69
Spatny <60

Stfedni hodnota Mazurova skére (viz. Tab. 3) pred
operaci byla 23 bodu (rozsah 12-39). Stav vSech paci-
entd kromé jednoho byl po roce klasifikovan jako
vyborny — stfedni, hodnota skére 78 (rozsah 68—84).
ZlepSeni po jednom roce je statisticky vyrazné signifi-
kantni, signifikantni jsou jiZ rozdily mezi jednotlivymi
naslednymi vySetfenimi (p<0.005). Vyvoj Mazurova
skore v pribéhu prvniho roku po operaci je znazornén
v grafu 1. Z grafu kromé jiného vyplyva, Ze po opera-
ci nejdfive ustupuje bolestivost a nasledné se obnovuje
funk¢nost kloubu.

Stfedni hodnota sumarniho skoére podle Webera
(tab. 4) byla pted operaci 17 (rozsah 13-24), rok po ope-
raci se zlepSila na 4,8 (rozsah 2—10). Toto zlepSeni je
rovnéz statisticky signifikantni (p<0,001). Vyvoj Webe-
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Graf 1. Priumérné hodnoty skore klinického testu podle Mazu-
ra s uvedenym rozsahem zaznamenanych hodnot; uvedeny
jsou celkové skore (maximum 100 bodii pro idedlni stav)
a jeho cdst hodnotici bolestivost (maximum 50)
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Tab. 4. Klinické skore podle Webera

Horni hlezenny kloub - funkce
Dolni hlezenny kloub - funkce
Pramér celkem

Body
Bolest 0-4
Kulhéni 0-4
Aktivita 0-4
Rtg 0-4
0-4
0-4

Vyborny
Dobry 1 2
Spatny 3 4

Obr. 3a, b. GE TIW obrazy hlezna v sagitdlni (a) a korondrni (b) roviné u 35letého muZe 6 mésicit od implantace autologni-
ho chondrograftu na tibidlni hranu trochley talu zobrazuji vyhovujici kongruenci graftu v obou rovindch; mensi nerovnost
i signdlovd nehomogenita kloubni chrupavky je patrnd pouze v korondrni roviné na fibuldrni hranici stépu
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Obr. 4a, b. Sagitdlni rovina NMR vySetreni hlezna, GE STIR sekvence u 40leté Zeny 2 tydny (a) a 12 mésicii (b) od implan-
tace autologniho chondrograftu demonstruje v oblasti talu zvySeny signdl odpovidajici kostnimu edému; ndlez je velkého roz-
sahu v casném pooperacnim obdobi a témér kompletné regreduje po jednom roce

R
§-

Obr. 5a, b. SE TIW obrazy v korondrni roviné u 40leté Zeny pred operaci (a) a po autologni implantaci chondrograftu (b) do
osteochondrdlniho defektu na tibidlni hrané trochley talu; predoperacni vySetieni ukazuje defekt v kosti; chrupavka nad defek-
tem md pri pouZité sekvenci signdl identicky s okolni zdravou chrupavkou, artroskopicky vSak bylo prokdzdno jeji rozvldkné-
ni; po operaci je defekt vyplnén Stépém s dobrou kongruenci

rova skore v pribéhu prvniho roku po operaci je znd-  raci. Toto rozliSeni je mozné hlavné diky vysSimu sig-

zornén v grafu 2. nalu chondrograftu oproti nativni chrupavce na sekven-
ci GE STIR. U ostatnich pacienti neni rozdil signalt
Vysledky NMR detekovatelny. Kongruence graftu vzhledem k okolni

Presné ohraniceni §t€pu lze pozorovat pouze u 1 paci-  chrupavce je ve vSech pripadech vyhovujici (obr. 3a, b).
enta pfi kontrolach po 2 tydnech a 2 mésicich po ope- U 3 pacientt (60 %) je $tép pii kontrole za 2 tydny, resp.
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Obr. 6a—d. GE TIW obrazy v sagitdlni roviné 2 tydny (a), 2 mésice (b), 6 mésicii (c) a 12 mésicii (d) od implantace autolog-
niho chondrograftu; patrnd je neménnd priznivd kongruence Stépu; signdl je identicky s okolni chrupavkou, patrny jsou tec-
kovité hyposigndly na hranici §tépu, které odpovidaji artefaktiim z otéru kovii a znesnadriuji hodnoceni rozhrani stép — nativ-

ni chrupavka

alb
cld

2 mésice, lehce nad niveau. U vSech pripadi jsou patr- DISKUSE

ny signdlové zmény charakteru kostniho edému (vyssi

signdlova intenzita na GE STIR) v subchondralni ¢as- Vyskyt osteochondralnich a hlubokych chondralnich

ti talu pod mistem defektu. Edém pretrvavd i pfi kon-  defekt hlezenného kloubu a pfedevsim trochley talu je

troldch po 12 mésicich, vétSinou ma ustupujici tenden-  tfadové nizsi, nez je tomu napt. u kolenniho kloubu. Pres-

ci (obr. 4a, b). to limitace funkce a bolesti hlezna zpsobuji nemalou
Ujmu na zdravi.
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Graf 2. Primérné hodnoty sumdrniho skore klinického testu
podle Webera s uvedenym rozsahem zaznamenanych hodnot
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Lécba pomoci kultivovanych autolognich chondro-
cytl ve formé solidniho chondrograftu poskytuje velmi
dobrou moZnost osetfeni hlubokého ¢i rozsahlého
defektu hyalinni chrupavky (10). Jeji pfednosti je uplat-
néni biologického materidlu odpovidajiciho piivodnim
pomérim v maximalni mire. Kvalita tohoto materidlu
se blizi ptivodnimu, i kdyZ stale pretrvava urcitd mensi
mechanicka pevnost. Kongruence a hladkost povrchu
implantovaného chondrograftu je presvédc¢iva. Trans-
plantace chrupavky ma proto v téchto pfipadech své
prednosti oproti jinym metodam. Mozaikova plastika
s pfenosem osteochondralniho Sté€pu z kolene znamena
vyraznéjsi zatéz pacienta (8, 11-14). RovnéZ se pouzi-
va kombinace kultivovanych chondrocytl a nizké oste-
otomie tibie (1).Tyto vykony lze provadét prevazné i art-
roskopicky (15). Nahrada vazivovou chrupavkou
metodami spongializace se nezd4 byt nejvhodnéj$im
feSenim (21).

Z moZnosti hodnoceni uspéSnosti operativy vychazi
nejpristupnéji NMR, jakoZto neinvazivni metodika.
Hodnoceni integrace a morfologickych tvarG implan-
titu je méné presné neZ u kolenniho klubu vzhledem
k mensi tloustce chrupavky a anatomickym pomérim.
Postihuje vSak celou oblast léceného defektu vcetné
subchondralni kosti a je moZzno sledovat dynamiku
vyvoje implantace (3, 5) (obr. 5a, b, obr. 6a, b, c, d).
Implantat je v nékterych ptipadech v ¢asném poope-
racnim obdobi lehce vyS$si nez okoli, postupné se jeho
kongruence v pribéhu 12 mésict normalizuje. U jed-
noho piipadu je zfetelné sniZovani ptivodné vysokého
signélu §tépu na T2 vazenych obrazech v pooperacnim
obdobi az na tdrovenl okolni chrupavky. Tyto zmény
odpovidaji nejspiSe zrani chondrograftu, resp. zméné
sloZeni jeho extracelularni matrix (17). Subchondrélni
kostni edém mirné regreduje u 4 pacientt, coz lze pova-
zovat za ptiznivy projev integrace (17). Pouze u paci-
enta po zlomening talu a osteosyntéze pretrvava roz-
sahly kostni edém a dochdzi i k mirnému zborceni talu
pri osteonekroze.

Z hlediska hodnoceni dlouhodobych vysledkii neni
zatim tolik validnich zdrojii informaci zabyvajicich se
délkou tspésnosti jednotlivych procedur (7, 11, 9, 22).
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Otazka second-look artroskopii je jist€é na misté. Toto
hodnoceni s odebranou biopsii by bylo idedlnim zpt-
sobem verifikace aspé$nosti procedury. Etickda omeze-
ni pii klinicky zdarném pribéhu 1éCby jsou vsak limi-
tujicim faktorem pro tuto indikaci.

ZAVER

Autofi konstatuji, Ze zhodnocenim tohoto souboru
pacientl potvrdili celkové pozitivni trend vysledkd
u 1é¢by pacienti metodou transplantace kultivovanych
chondrocytd. Prestoze Cetnost pripadi u hlezenného
kloubu je oproti kolennimu kloubu pochopitelné pod-
statné niz8i, opravnénost tohoto postupu je mozZno
v indikovanych pfipadech povaZovat za adekvatni tera-
peuticky pristup. Dosazené klinické zlepSeni i pritkkaz
biointegrace solidniho chondrograftu v NMR obraze
jsou posilujicim momentem v 1écbé tohoto typu dia-
gnoz.
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